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1. RESUMEN

Introduccidn: La colecistitis aguda es una de las patologias mas frecuentes a las que
se enfrentan los cirujanos generales. El tratamiento de eleccidon considerado como
estandar de oro es la colecistectomia laparoscdpica. La escala de Parkland describe
el grado de dificultad y la presencia de adherencias durante una colecistectomia
laparoscopica. Los indices neutréfilo-linfocito (INL) y plagueta-linfocito (IPL) se han
descrito como marcadores de inflamacidon y son marcadores sencillos de calculary
ampliamente disponibles de inflamacion. Realizamos el presente estudio para
investigar si existe una correlacion entre la puntuacién en la escala de Parkland y
estos indices.

Métodos: Se realizd un estudio retrospectivo descriptivo del 2021 al 2023 en los
pacientes operados de colecistectomia laparoscépica por colecistitis aguda en el
Hospital General Querétaro ISSSTE. Se obtuvieron 200 pacientes y se analizé la
correlacion de sus puntuaciones de Parkland con sus valores de INL, IPL y leucocitos
totales previos a la cirugia. Se utilizé la correlacién de Spearman y se determind
significancia con p<0.05.

Resultados: Se encontré6 una tendencia de correlacion positiva fuerte entre la
puntuacion en la escala de Parkland y el INL, asi como asociaciones débilmente
positivas entre el IPL y la escala de Parkland y la cuenta leucocitaria y la escala de
Parkland.

Conclusién: EL INL sirve como una herramienta para predecir una colecistectomia
dificil si se conjunta con otros medios de analisis preoperatorios, no obstante, se
requieren mas estudios multicéntricos al respecto.

Palabras clave: Colecistitis, inflamacién, Parkland



2. SUMMARY

Introduction: Acute cholecystitis is one of the most common conditions
encountered by general surgeons. The gold standard treatment is laparoscopic
cholecystectomy. Parkland scale is used to describe the degree of difficulty and
the presence of adhesions during a laparoscopic cholecystectomy. The
neutrophil-to-lymphocyte ratio (NLR) and platelet-to-lymphocyte ratio (PLR) have
been described as simple, widely available markers of inflammation. We
conducted this study to investigate whether there is a correlation between the
Parkland scale score and these indices.

Methods: A retrospective descriptive study was conducted from 2021 to 2023 on
patients who underwent laparoscopic cholecystectomy for acute cholecystitis at
the General Hospital of Querétaro (ISSSTE). A total of 200 patients were included,
and the correlation between their Parkland scores and preoperative NLR, PLR, and
total leukocyte counts was analysed. Spearman's correlation was used, with
significance determined at p<0.05.

Results: A strong positive correlation tendency was found between the Parkland
scale score and NLR, as well as weak positive association between PLR and the
Parkland scale, and between total leukocyte count and the Parkland scale.

Conclusion: NLR serves as a useful tool for predicting a difficult cholecystectomy

when combined with other preoperative analysis methods. Further multicentre
studies are necessary to validate these findings.

Key words: cholecystitis, inflammation, Parkland
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I INTRODUCCION

La colecistitis aguda es una de las causas mas comunes de internamiento en
servicios de urgencias, representando un desafio significativo tanto para el
diagndstico como para el manejo efectivo de los pacientes. La
colecistectomia laparoscdpica temprana se ha consolidado como el estandar
de oro en el tratamiento de esta condicidn, ofreciendo beneficios como una
menor morbilidad y un tiempo de recuperacién mas rapido. Sin embargo, en
algunos casos, la intervencién puede clasificarse como "colecistectomia
dificil", lo que complica aun mas el manejo clinico.

Para evaluar la gravedad de la colecistitis y la respuesta inflamatoria, se han
propuesto diversas herramientas, como la escala de Parkland, o laescala G10
que valoran la inflamacién de la vesicula biliar de forma intraoperatoria. La
obvia limitante de estas herramientas es que se basan uUnicamente en
hallazgos intraoperatorios para determinar si se trata o no de una
colecistectomia dificil.

Se ha propuesto el uso de medidas preoperatorias como los hallazgos
ultrasonograficos, los niveles de proteina C reactiva e indices de inflamacidn
como el indice netrdfilo-linfocito y plaqueta-linfocito.

Se realizé un estudio observacional retrospectivo en el que se buscé la
correlacion de estos indices inflamatorios con los hallazgos intraoperatorios
de la escala de Parkland en los pacientes operados por colecistitis aguda con
colecistectomia laparoscépica en el Hospital General Querétaro ISSSTE
desde el 1ero de marzo del 2021 hasta el 31 de diciembre del 2023.



Il. OBIJETIVOS

1.1 Objetivo general

Determinar si existe una tendencia de correlacién entre la puntuacion
de la escala de Parkland en colecistectomia laparoscoépica y los
indices neutrdfilo-linfocito y plaqueta-linfocito en los pacientes
operados en el Hospital General Querétaro ISSSTE entre el primero de
marzo del 2021 al 31 de diciembre del 2023



.  MARCO TEORICO

I11.1 Colecistitis aguda

Se conoce como colecistitis aguda (CA) a la inflamacién de la vesicula biliar
(VB) usualmente causada por litos biliares que obstruyen la porcién cuello o
el conducto cistico. Esta ultima es la causa mas frecuente, sin embargo no
todos los casos de obstruccion del conducto cistico se asocian a CA, lo que
sugiere que debe haber otros factores esenciales en la progresion a CA. (1,2)
Se ha observado que tanto en casos de obstruccidn por litos enclavados en el
cuello o conducto cistico, como en los de estasis biliar, se produce aumento
de la presion intraluminal de la VB lo que condiciona eventualmente a dafio
endotelial y obstruccion arteriolar. (1,2)

Se han descrito tres fases de progresion natural de la enfermedad en la CA
secundario a la obstruccién del conducto cistico(1,2). La primera fase ocurre
2 a4dias posterioralinicio de sintomas. La VB se distiende y su pared se torna
edematosa con congestién vascular asociada, sin embargo el parénquima se
mantiene conservado. La segunda fase ocurre 3 a 5 dias posterior al inicio de
sintomas y se caracteriza por hemorragia y necrosis de la pared de la VB. La
acumulacion de exudado inflamatorio al interior de la VB comprime la pared
de esta al aumentar la presién intraluminal, causando una obstruccidén de las
arteriolas periféricas y macroscépicamente se observa una pared adelgazada
y se asocia a necrosis tisular que puede culminar en perforacién. La tercera
fase o fase purulenta ocurre 5 dias después del inicio de la enfermedad y dura
cerca de 2 a 3 semanas. En esta fase el tejido necrético es infiltrado por
leucocitos. La VB distendida tiende a contraerse y las paredes se vuelven
hipertréficas debido a la fibrosis inflamatoria. Se pueden encontrar abscesos
intramurales formados por colesteroly bilis concentrada. (1-3)

Una vesicula biliar transformada por la inflamacidon puede ser tratada
Unicamente mediante reseccién quirdrgica. (1).

Las guias internacionales de Tokio para colecistitis aguda mencionan 3
criterios para el diagnéstico de esta de forma preoperatoria:

A. Signos de inflamacién local

B. Signos de inflamacion sistémica

C. Hallazgos de imagen

Dentro de los datos que se describen en los signos de inflamacidn
sistémica se incluye una proteina C reactiva elevada, asi como un
aumento en la cuenta de leucocitos totales. (4) Pinto et al describieron una
mayor predictibilidad para necesidad de terapia intensiva, duracién de
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estancia hospitalaria y el requerimiento de antibiéticos cuando se utiliza
la escala de Parkland sobre las recomendaciones de las guias de Tokio. (5)

I11.2 Sistemas de prediccion de riesgo quirdrgico en colecistitis aguda

A pesar de que la colecistectomia laparoscoépica es una de las cirugias mas
realizadas en el mundo, las complicaciones, aunque poco frecuentes,
pueden ser devastadoras. Estas complicaciones se asocian a un mayor grado
de inflamacién de la VB o a variantes anatdmicas imprevistas. No parece
existir un consenso en la definicién de colecistectomia laparoscdpica dificil.
Diversos autores consideran una inflamacion severa o adherencias
intraabdominales que no permiten la adecuada visualizacion de las
estructuras del triangulo de Calot, asi como la conversion a cirugia abierta,
como los factores predictores de colecistectomia laparoscopica dificil. (6-9)
Se han propuesto diversas escalas para caracterizar la severidad de la
colecistitis tanto intra como preoperativamente.

La escala de Parkland publicada en 2018 utiliza hallazgos intraoperatorios en
la colecistectomia laparoscépica para evaluar la severidad del cuadro de
colecistitis. Se describen 5 grados que van desde una VB normal hasta la
perforacién, necrosis o la inhabilidad para observar las estructuras de la VB
debido a adherencias. Especificamente se define como grado 1 si se trata de
una VB de apariencia normal, sin adherencias, con un aspecto similaralde un
huevo azul. El grado 2 constituye a una VB con adherencias confinadas a
cuello o la parte inferior de su cuerpo con el resto aparentemente normal. El
tercer grado se clasifica cuando existe hiperemia, liquido pericolecistico,
adherencias al cuerpo de la VB o distensién de esta. EL grado 4 corresponde
a cualquiera de los anteriores con anatomia anormal, VB intrahepatica o un
lito impactado como en el sindrome de Mirizzi. De igual forma se considera
grado 4 si la mayor parte de la VB se encuentra oculta por adherencias.
Finalmente, el grado 5 incluye perforacidon, necrosis o que no se logre
visualizar la VB debido a las adherencias.[tabla 1] (10) Shrestha et al
encontraron que la escala de Parkland puede ser util para identificar una
colecistectomia dificil de forma intraoperatoria y permitir al cirujano utilizar la
estrategia adecuada con respecto al grado de inflamacion de la VB. Un grado
mayor en la escala se asocio a mayor riesgo de colecistectomia dificil, mayor
tiempo operatorio, mayor riesgo de complicaciones como disrupcion de via
biliary de conversién a cirugia abierta. (11)



La Proteina C reactiva (PCR) es un reactante de fase aguday un marcador de
inflamacién util. Se puede incrementar hasta mil veces en cuadros de
inflamacién severa. (12) Lee et al encontraron una correlacién positiva entre
la escala de Parkland y los niveles de PCR. (13) Ahmed et al encontraron
resultados parecidos utilizando una escala similar, la escala de Nassar. (14)
La PCRtiene elinconveniente de no estar disponible en todos los centros del
pais.

111.3 indices neutrdfilo linfocito y plaqueta linfocito

indice neutrdfilo-linfocito

Elindice neutréfilo linfocito (INL) es el cociente del numero total de neutroéfilos
entre el de numero total de linfocitos. Es sencillo de calculary costo-efectivo
lo que lo hace un marcador de inflamacidn util en diversas patologias como
sepsis (15), cancer (16,17), hemorragia cerebral (18), enfermedades
cardiovasculares (19), apendicitis aguda (20,21), COVID-19 (22) entre muchas
otras. Conjunta informacién del sistema inmune innato y adaptativo, lo que
refleja la carga inflamatoria de manera confiable. (19)

indice plaqueta-linfocito

El indice plagueta-linfocito (IPL) ha ganado interés en los ultimos afios como
un marcador de inflamacion aguda. Se obtiene de forma similar al INL al
dividir el nimero total de plaquetas entre el numero total de linfocitos.
Durante un estado de sepsis la activacién plaquetaria elevada por dafio
endotelial y reacciones de inflamacion-coagulacion que contrastan con la
linfopenia en casos graves. (23,24)

Serban et al sugieren que el INL es un marcador util para predecir

complicaciones asociadas a la colecistitis litiasica aguda y que el IPL puede
ser de utilidad para predecir la respuesta inflamatoria. (25)
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Tabla 1

Puntuacién Descripcién de severidad

1 Vesicula biliar aparentemente normal
Sin adherencias
Aspecto de “huevo azul”

2 Menor grado de adherencias, vesicula biliar por demas
normal
Adherencias confinadas a cuello o porcidn inferior de la
vesicula

3 Presencia de cualquiera de las siguientes:
Hiperemia, liquido pericolecistico, adherencias al
cuerpo, vesicula biliar distendida

4 Presencia de cualquiera de las siguientes:
Adherencias que ocultan la mayoria de la vesicula
Grados |-l con anatomia anormal, vesicula
intrahepatica o lito impactado (Mirizzi)

5 Presencia de cualquiera de las siguientes:
Perforacién, necrosis, que no sea posible visualizar la
vesicula por las adherencias

Tabla 1. Grados y su descripcion en la clasificacidn de Parkland para colecistitis aguda
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IV. METODOLOGIA
IV.1 Diseno de la investigacion
Se disefid un estudio observacional, descriptivo transversal y retrospectivo.
Se realizé una busqueda de pacientes operados por colecistectomia en el
Hospital General Querétaro ISSSTE en el periodo comprendido entre el 1 de
marzo del 2021 al 31 de diciembre del 2023.

Se cred una base de datos de los pacientes a partir del sistema institucional
SIMEF. Obteniendo un universo de 485 pacientes. Se excluyeron pacientes
operados por colecistectomia abierta en un principio que no fuera resultado
de una conversion de una cirugia laparoscoépica. Se excluyeron también a los
pacientes operados de colecistectomia laparoscépica con diagnéstico de
colelitiasis sintomatica o colecistitis crénica. Se eliminaron a los pacientes
que no contaran con una nota operatoria en el sistema SIMEF, a los que no
tuvieran expediente en archivo o cuyo expediente no estuviera completoy a
los que no tuvieran el resultado de una biometria hematica no mayor a 48
horas previo a su cirugia. Se obtuvo una muestra por conveniencia de 200
pacientes quienes cumplian con las caracteristicas requeridas para el
estudio.

Todos los pacientes fueron operados en el Hospital General Querétaro ISSSTE
por un adscrito del servicio de cirugia general o un residente del mismo
servicio. Todas las cirugias fueron realizadas o supervisadas por un cirujano
general adscrito al servicio de cirugia general. Se incluyeron Uunicamente
pacientes operados en los turnos matutino, vespertino y jornada acumulada.
Esto debido a que el hospital no cuenta con servicio subrogado de
laparoscopia en los turnos nocturnos. Se decidid iniciar la recoleccion de
pacientes para la muestra a partir del primero de marzo del 2021 ya que previo
a esta fecha no se contaba con archivo de videos de las cirugias
laparoscdpicas o de notas que incluyeran la clasificacidon de Parkland en su
dictado. Todos los pacientes fueron operados en un maximo de 7 dias desde
el inicio de sintomas y se utilizé diéxido de carbono para lograr el
neumoperitoneo, imagen digital de al menos 4K y técnica quirdrgica a
discrecion del cirujano tratante de colecistectomia laparoscoépica de 3 0 4
puertos.

IV.2 Procedimiento

El trabajo fue aceptado en Octubre del 2024 por el comité de ética e
investigacion del Hospital General Querétaro ISSSTE. Se realizo la revision de
expedientes en el archivo de expedientes clinicos del hospital.
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Se recopild en un libro de EXCEL los datos de los pacientes que cumplieron
con los criterios de inclusion. Del sistema SIMEF se obtuvo: el nombre del
paciente, su edad, su clave de expediente del ISSSTE, la puntuacidn en la
escala de Parkland que obtuvo intraoperatoriamente, si se realizd una
conversion a cirugia abierta o no y el tiempo aproximado del procedimiento
quirurgico. Del expediente clinico se obtuvo el resultado de la biometria
hematica mas cercana previa a la colecistectomia laparoscépica que no
sobrepasara las 48 horas. Consiguiendo asi las mediciones de leucocitos,
neutréfilos, linfocitos y plaquetas totales. Se calcularon en Excel los valores
de los indices neutrofilo-linfocito y plagueta-linfocito. Se realizé el analisis
estadistico en el programa SPSS V.22 y los graficos y tablas de este programa
se anexaron al trabajo.

IV.3 Hipétesis

1. Existe unatendencia de correlacion significativa entre un INL elevado y
una puntuacioén elevada en la escala de Parkland

2. Existe unatendencia de correlacidn significativa entre un IPL elevadoy
una puntuacioén elevada en la escala de Parkland

3. Existe unatendencia de correlacién significativa entre la cuenta
leucocitaria total y la puntuacién en la escala de Parkland

Hipotesis nula:

1. No existe una relacion significativa entre un INL elevado y una puntuacién
elevada en la escala de Parkland

2. No existe una relacion significativa entre un IPL elevado y una puntuacion
elevada en la escala de Parkland

3. No existe una correlacion significativa entre la cuenta leucocitaria total y
la puntuacion en la escala de Parkland

Hipotesis alterna

1. Existe unatendencia de correlacion inversa significativa entre un INL
elevado y una puntuacién elevada en la escala de Parkland

2. Existe unatendencia de corrrelacion inversa significativa entre un IPL
elevado y una puntuacién elevada en la escala de Parkland

3. Existe unatendencia de correlacién inversa significativa entre la cuenta
leucocitaria total y la puntuacién en la escala de Parkland

13



IV.4 Analisis estadistico
Se realizo la prueba de Kolmorogov-Smirnoff para determinar la normalidad
de la distribucién de los datos.

Se utilizé una correlacién de Spearman para las variables continuas y se probé
su validez rechazando o aceptando la hipétesis nula al comparar el valor
critico con la prueba de T de student. Se consideraron diferencias

estadisticamente significativas con un valor de p < 0.05.

Se utilizaron graficos tipo dispersiogramas para representar los resultados.
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V. RESULTADOS
Se realizé la prueba de Kolmogorov-Smirnoff a los resultados de la escala de
Parkland de los 200 pacientes incluidos. Se rechazé la hipotesis nula al
obtener un valor de la prueba mayor al valor esperado con p de 0.05. por lo
tanto, se llegd a la conclusidon de que la distribuciéon de los datos no es normal.

De los 200 pacientes incluidos se obtuvieron puntuaciones de Parkland 1: 27
pacientes(13.5%), 2: 85 pacientes (42.5%), 3: 46 pacientes (23%), 4: 27
pacientes (13.5%) 5:15 pacientes (7.5%). La media de la clasificacion fue de
2.59 £ 0.64.

De los pacientes Parkland 1 la media de INL fue 1.69(x0.98). De Parkland 2 la
mediade INL fue 2.58(+3.15). Parkland 3: 5.92(+3.63). Parkland 4: 10.88 (+3.4).
Parkland 5: 16.41(x6.5). El coeficiente de correlacion de Spearman entre la
puntuacion de Parkland y el INL fue de 0.746, lo que refleja una asociacién
fuerte. Se realizé una prueba de T de Student comparandola con el valor
critico de la prueba. Se obtuvo un estadistico de prueba de 16.304 y un valor
critico de 1.97 por lo que se rechazé la hipdtesis nula. Con una p<0.01 [tabla
2] [Fig. 1]

En cuanto al IPL las medias fueron las siguientes: Pakland 1: 114.5(+46).
Parkland 2: 123.78(x51.53). Parkland 3: 158.5(+x66.26). Parkland 4:
283.52(+75.46). Parkland 5: 329.31(x152.92). El coeficiente de correlacion de
Spearman fue de 0.516, lo que traduce una asociacién débil. Se realizdé una
prueba de T de Student comparandola con el valor critico de la prueba. Se
obtuvo un estadistico de prueba de 8.99 y un valor critico de 1.97 por lo que
se rechazd la hipotesis nula. Se obtuvo una significancia con valor de p <0.05.
[Tabla 3] [Fig 2]

Las medias de la cuenta leucocitaria total fueron: Parkland 1: 6.94(+1.41)
103%/uL. Parkland 2: 8.48(+3.12) 103%/uL. Parkland 3: 11.28(+3.05). Parkland 4:
15.83(¥6.36) 103%/uL. Parkland 5: 16.75(+5.3) 10%uL. El coeficiente de
correlacion de Spearman fue de 0.632, una asociacion débil. Se realizé una
prueba de T de Student comparandola con el valor critico de la prueba. Se
realizé una prueba de T de Student comparandola con el valor critico de la
prueba. Se obtuvo un estadistico de prueba de 12.04 y un valor critico de 1.97
porlo que se rechazd la hipdtesis nula. Se obtuvo significancia estadistica con
una p<0.001. [Tabla 4] [Fig. 3]

El promedio de edad de presentacion de la colecistitis aguda fue de 50.91
(x15.22) afos.
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De los 200 pacientes incluidos 5(2.5%) fueron convertidos a cirugia abierta.
De los cuales 3 fueron clasificados como Parkland 4 con INL promedio de
10.97 y 2 como Parkland 5 con INL promedio de 15.54. La media de INL de los
casos convertidos a cirugia abierta fue de 12.8. De estos pacientes 4(80%)
eran hombres y 3(60%) tenian una edad superior a los 65 anos.

Uno de los pacientes clasificado como Parkland 5 tuvo una colecistectomia
laparoscdpica habitual sin embargo presenté un hematoma hepatico y fue
reintervenido 12 horas después con una laparotomia exploratoria. Su INL
previo a la colecistectomia laparoscoépica fue de 28.27 y su IPL de 670.96. Su
cuenta leucocitaria total fue de 20.0 103/uL.

De los 200 pacientes incluidos, 1 (0.5%) se registré con disrupcion de la via

biliar como complicacioén. Su clasificacion en la escala de Parkland fue de 5y
no se convirtié a cirugia abierta.
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Tabla 2

Parkland INL

Rho de Parkland Coeficiente de 1.000 .746"
Spearman correlacion
Sig. (2-tailed) . .0001
N 200 200
INL Coeficiente de .746™ 1.000
correlacion
Sig. (2-tailed) .0001
N 200 200

** Correlacion es significativa en el nivel 0.01 (2-colas).

Fig. 1
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Fig. 1 Dispersiograma que muesira corrglaciin entre |a clasificacion dz la escala de Parkland y el indice newirdfilo-linfocra (INL)
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Tabla 3

Parkland IPL

Rho de Parkland Coeficiente de 1.000 516"
Spearman correlacion
Sig. (2-tailed) . .0001
N 200 200
IPL Coeficiente de .516™ 1.000
correlacion
Sig. (2-tailed) .0001
N 200 200

** Correlacion es significativa en el nivel 0.01 (2-colas).

Fig. 2
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Tabla 4

Leucocitos
totales Parkland
Rho de Leucocitos Coeficiente de 1.000 .632™
Spearman totales correlacion
Sig. (2-tailed) . .0001
N 200 200
Parkland Coeficiente de .632™ 1.000
correlacion
Sig. (2-tailed) .0001
N 200 200

** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
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La escala de Parkland es una herramienta util para el cirujano al predecir la
dificultad del procedimiento, asi como ayudar a planear el abordaje
quirdrgico. (26,27) En el Hospital General Querétaro ISSSTE ha sido, en los
ultimos 3 anos la escala mas utilizada para clasificar la dificultad de la
colecistectomia laparoscépica. A pesar de esto la principal desventaja de la
escala de Parkland es la limitante que le confiere ser una escala
intraoperatoria.

En las guias internacionales de Tokio de colecistitis aguda se incluyen en el
criterio de signos de inflamacidn sistémica, una PCR elevada asi como una
cuenta total de leucocitos aumentada.(4) La PCR tiene la desventaja de no
estar disponible en todos los hospitales del pais como es el caso del nuestro
de forma frecuente, y en nuestro estudio observamos una menortendencia de
correlacion de la cuenta leucocitaria total con la colecistectomia dificil
comparada con el INL.

Los indices neutrdfilo-linfocito y plaqueta-linfocito son parametros obtenidos
realizando una division entre el conteo de estas células en un hemograma
comun. Su utilidad se ha descrito para diversas patologias como un buen
marcador de inflamacion sistémica. Serban et al sugieren que existe una
correlacion entre el INL y el grado de inflamaciéon en la colecistitis aguda,
mayor que el IPL y la cuenta leucocitaria total. En su estudio describen un
puntaje de corte de >4.19 para predecir una colecistitis aguda severa y un
punto de >4.24 (p>0.001) para predecir conversién a cirugia abierta. (25) En
nuestro estudio la media de INL en los pacientes que fueron convertidos a
cirugia abierta fue de 12.8 y el puntaje de corte que sugieren Serban y
colaboradores de 4.19 se encuentra entre las medias de INL de Parkland 2y 3
en nuestra muestra. En nuestra experiencia el INL también mostré una mejor
tendencia de correlaciéon con la escala de Parkland que el IPL y la cuenta total
de leucocitos. El punto de corte de INL de Unal et al para Colecistitis aguda
severa fue de 12.9+8.3 que se encuentra entre los valores de las medias de
INL en Parkland 4 y 5 en nuestro estudio. (28) Mahmood et al determinaron
que la PCR y el INL son predictores confiables para colecistitis aguda
complicada y resaltan la utilidad de su uso de forma preoperatoria. En su
estudio encontraron también que los parametros descritos en las guias de
Tokio en el criterio de hallazgos de imagen, engrosamiento de la pared
vesiculary presencia de liquido pericolecistico, no son predictores Utiles para
severidad intraoperatoria de colecistitis aguda. (29) Ninguno de estos
estudios comparo el INL o los niveles de PCR con la escala de Parkland. A
nuestro saber este es el Unico estudio que se ha realizado comparando
especificamente la escala de Parkland.
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Chin et alrealizaron unarevision sistematica de 30 articulos donde analizaron
los factores de riesgo mas importantes para la conversion de cirugia
laparoscdpica a abierta en una colecistectomia. Encontraron que entre los
factores preoperatorios que aumentan el riesgo de conversion a
colecistectomia abierta estan: edad avanzada (mayor a 65 afnos), sexo
masculino, cirugias abdominales previas, una duracién de los sintomas
mayor a 72 horas, historia previa de episodios de colecistitis, diabetes,
obesidad y un valor de PCR mayor a 76mg/L. En este estudio no se considerd
la escala de Parkland como un factor intraoperatorio, sin embargo Madni et al
han comparado la escala de Parkland con otras escalas intraoperatorias
encontrandola similar o superior a éstas en la prediccion de una
colecistectomia dificil. (30,31) En el caso de los pacientes convertidos a
cirugia abierta en nuestro estudio el 80% eran de sexo masculinoy 60% eran
mayores de 65 afos. Sus puntuaciones en la escala de Parkland fueronde 4 o
5, lo que corresponde con la literatura mencionada previamente.

En nuestro estudio identificamos una tendencia fuerte de correlacion positiva
entre el valor del INL y la puntuacién recibida intraoperatoriamente en la
escala de Parkland. Asimismo, se encontré una tendencia de correlacién
positiva entre el IPL y la escala de Parkland. Esto sugiere que el uso de estos
medidores de forma preoperatoria puede ser de utilidad cuando se conjuntan
con el uso de otras medidas preoperatorias descritas para predecir el riesgo
de una colecistectomia dificil. Esto es consistente con lo reportado en la
literatura ya que se ha encontrado también una correlacidn positiva entre los
indices de inflamacién como el INL y el IPL y procesos sépticos. En nuestro
analisis se encontrd que la media de INL que supera los niveles denominados
como normales en individuos sanos por Forget et al, entre 0.78 y 3.53 fue la
que corresponde a las puntuaciones de Parkland 3-5. (15)

La escala de Parkland no es la uUnica herramienta intraoperatoria para
clasificar la dificultad de una colecistectomia laparoscdpica, sin embargo
ofrece ventajas sobre las otras mediciones como son la granularidad de su
clasificacion asi como la simpleza de su ejecucién. (10,31)
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VIl. Conclusiones

La colecistectomia laparoscoépica es una de las cirugias mas realizadas en el Hospital
General Queretaro ISSSTE. La escala de Parkland es una herramienta util en el arsenal
del cirujano para clasificar una colecistectomia como dificil no obstante, cuenta con el
inconveniente de ser realizada de forma exclusivamente intraoperatoria. En nuestro
estudio encontramos una tendencia a una correlacién fuerte entre una escala de
Parkland con puntuacion elevada y un INL elevado. Esto apoya la recomendacion de
utilizar el INL como un auxiliar mas en el protocolo prequirdrgico de la colecistitis aguda.
Su amplia disponibilidad y relativo bajo costo lo hacen un medidor que, en conjunto con
otras herramientas y escalas, puede ser de utilidad en la prediccion de la
colecistectomia dificil. La determinacién de estos indices inflamatorios como
predictores de colecistectomia dificil permitira, en caso de que mas estudios validen lo
reportado en nuestra investigacion, ayudar al cirujano en la toma de decisiones previo a
la cirugia optimizando estrategias y recursos.

Este estudio no estd exento de limitantes; la muestra relativamente pequefiay el hecho
de serun estudio retrospectivo deben ser destacados. Se requieren mas estudios de este
tipo, de preferencia multicéntricos. En nuestro estudio excluimos a los pacientes que
fueran diagnosticados con cancer de cualquier tipo, sin embargo no se hizo la exclusion
de pacientes con tabaquismo activo o enfermedades crénicas como diabetes que
también se ha encontrado que pueden alterar los valores de INL e IPL.
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