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RESUMEN 

Antecedentes: Actualmente, la colecistectomía laparoscópica es el estándar de oro para 

la litiasis vesicular, que, a pesar de ser considerada como un procedimiento seguro, no 

está exenta de complicaciones. Se han desarrollado múltiples escalas pre operatorias, 

que se enfocan en parámetros evaluados antes del procedimiento quirurgico y 

transoperatorias, que nos permiten tener una idea previa de la complejidad del 

procedimiento quirurgico y de los retos a los que el cirujano se puede enfrentar.  

Objetivo general: Evaluar si la escala preoperatoria de Randhawa & Pujahari modificada 

predice la colecistectomía laparoscópica difícil tomando como estándar los resultados 

obtenidos por la escala transoperatoria de Parkland en pacientes adultos sometidos a 

colecistectomía laparoscópica en el servicio de Cirugía General del Hospital General 

Pachuca durante el período enero a agosto 2023. 

Material y métodos: Se llevó a través de un estudio trasversal, retrolectivo, analítico y 

comparativo, para evaluar la asociación entre el grado de dificultad de la colecistectomía 

laparoscópica utilizando la escala preoperatoria de Randhawa & Pujahari modificada y la 

escala de Parkland en una muestra de 132 pacientes durante el período enero a agosto 

2023 en el servicio de Cirugía General del Hospital General Pachuca. 

Resultados: De los 132 expedientes de pacientes operados de colecistectomía 

laparoscópica el 72% correspondió al sexo femenino y 28% al sexo masculino.  Se calculó 

el grado de dificultad mediante la escala de Randhawa & Pujahari modificada, obteniendo 

que el 47% = fácil, 47% = difícil y el 6.1% muy difícil. Con la escala transoperatoria de 

Parkland se reportó que el 28% correspondían a Parkland 1, 31.8% = Parkland 2, 

16.7%=Parkland 3, 11.4%=Parkland 4 y 12.1%=Parkland 5. En nuestro estudio se evaluó 

la dependencia de ambas escalas obteniendo que la Escala de Randhawa & Pujahari 

modificada tiene una sensibilidad del 75.81%, una especificidad del 55.71%, un valor 

predictivo positivo 60.26% y un valor predictivo negativo del 72.22% con respecto a la 

escala de Parkland. 

Palabras claves: colecistitis litiásica, colecistectomía laparoscópica, escala de 

Randhawa & Pujahari modificada, escala de Parkland. 
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ABSTRACT 

Background: Currently, laparoscopic cholecystectomy is the gold standard for calculous 

cholecystitis, which, despite being considered a safe procedure, it is not come without 

complications. Multiple preoperative scales have been developed, focusing on 

parameters assessed before and during the surgical procedure, which provide an insight 

into the complexity of the surgical procedure and the challenges the surgeon may face. 

General Objective: To evaluate whether the modified Randhawa & Pujahari preoperative 

scale predicts difficult laparoscopic cholecystectomy, compared to the results obtained 

from the Parkland intraoperative scale as a standard in adult patients undergoing to 

laparoscopic cholecystectomy in the General Surgery Department of the General Hospital 

of Pachuca from January to August 2023. 

Material and Methods: A cross-sectional, retrospective, analytical, and comparative 

study was conducted to evaluate the association between the difficulty level of 

laparoscopic cholecystectomy using the modified Randhawa & Pujahari scale and the 

Parkland scale in a sample of 132 patients from January to August 2023 in the General 

Surgery Department of the General Hospital of Pachuca. 

Results: 132 patients undergoing to laparoscopic cholecystectomy, 72% were female and 

28% were male. The difficulty grade was assessed using the modified Randhawa & 

Pujahari scale, resulting in 47% classified as easy, 47% as difficult, and 6.1% as very 

difficult. With the Parkland intraoperative scale, it was reported that 28% corresponded to 

Parkland 1, 31.8% to Parkland 2, 16.7% to Parkland 3, 11.4% to Parkland 4, and 12.1% 

to Parkland 5. In our study, the dependence of both scales was evaluated, showing that 

the modified Randhawa & Pujahari scale has a sensitivity of 75.81%, a specificity of 

55.71%, a positive predictive value of 60.26%, and a negative predictive value of 72.22% 

compared to the Parkland scale. 

Keywords: calculous cholecystitis, laparoscopic cholecystectomy, modified Randhawa & 

Pujahari scale, Parkland scale. 
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I. MARCO TEÓRICO 

 

ANATOMIA Y FISIOLÓGIA DE LA VÉSICULA BILIAR Y LA VÍA BILIAR 

La vesícula biliar tiene una longitud de 7 cm a 10 cm y una capacidad de 30 ml a 50 ml. 

Se encuentra en la unión del lóbulo cuadrado (segmento IV) y el lóbulo derecho a lo largo 

de la línea de Rex. La vesícula está separada del hígado por tejido conectivo de la 

cápsula de Glisson. En la parte anterior, el peritoneo de la vesícula continúa con el del 

hígado1
.Se divide en cuatro áreas anatómicas: fondo, cuerpo, infundíbulo y cuello2. La 

arteria cística que irriga a la vesícula es una rama de la arteria hepática derecha (>90% 

de las veces). El trayecto de la arteria cística puede variar, pero casi siempre se localiza 

en el triángulo hepatocístico, el área limitada por los conductos cístico y hepático común, 

y el borde del hígado (triángulo de Calot)2. Los conductos biliares extrahepáticos 

consisten en los conductos hepáticos derecho e izquierdo, el conducto hepático común, 

el conducto cístico y el colédoco. Este último penetra en la segunda porción del duodeno 

a través de una estructura 

muscular, el esfínter de Oddi2. La 

vesícula biliar, los conductos 

biliares y el esfínter de Oddi actúan 

en conjunto para almacenar y 

regular el flujo de bilis. La principal 

función de la vesícula biliar es 

concentrar y guardar la bilis 

hepática y llevarla al duodeno en 

respuesta a una comida2. El adulto 

normal que consume una dieta 

promedio libera cada día 500 a 1 

000 ml de bilis en el hígado2. 

 

 

Imagen 1. 
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COLECISTITIS CRÓNICA LITIÁSICA 

Se define como un proceso inflamatorio crónico de la vesícula biliar con episodios 

recurrentes de cólico biliar y presencia de cálculos o lodo biliar3. Hasta 50% de los 

pacientes cursa asintomático o bien con síntomas vagos hasta que se presenta el cuadro 

de dolor pungitivo en el hipocondrio derecho o epigastrio, moderado e intermitente, y en 

ocasiones se irradia a la escápula o región inter escapulo vertebrales derechas. Algunas 

veces se relaciona con intolerancia a alimentos grasosos (colecistocinéticos), con náusea 

y vómito ocasional3. La ecografía es comparativamente económica en comparación con 

modalidades como la tomografía computarizada (CT) y la resonancia magnética (MRI), y 

su naturaleza no invasiva y su rendimiento diagnóstico comparativamente alto la 

convierten en la mejor opción para el diagnóstico por imágenes de la colecistitis aguda4. 

En la actualidad, el tratamiento de elección es la colecistectomía laparoscópica 

considerada como el estándar de oro en el tratamiento de la colecistitis crónica litiásica4. 

Desde las Guías de Tokio 2013, se afirma que colecistectomía laparoscópica es 

preferible a la colecistectomía abierta4. Generalmente se espera que la laparoscopia 

produzca menos dolor en los lugares de la incisión, estadías hospitalarias y períodos de 

recuperación más cortos y una mejor calidad de vida5. 

COLECISTITIS AGUDA 

Es una enfermedad inflamatoria de la vesícula biliar cuya fisiopatología radica en la 

obstrucción de su vía de drenaje o en la dismotilidad de sus paredes, lo que condiciona 

incremento de la presión intraluminal, edema de la pared, alteración de su vascularidad 

con isquemia o necrosis, proliferación bacteriana y perforación de la misma6. Se 

manifiestan como fiebre, dolor en el cuadrante superior derecho, sensibilidad a la 

palpación, defensa en el cuadrante superior derecho y signo de Murphy. Las elevaciones 

leves de los niveles de fosfatasa alcalina, bilirrubina y transaminasas y una leucocitosis 

apoyan el diagnóstico de colecistitis aguda7. La ecografía es comparativamente 

económica en comparación con modalidades como la tomografía computarizada y la 

resonancia magnética, su naturaleza no invasiva y su rendimiento diagnóstico 

comparativamente alto la convierten en la mejor opción para el diagnóstico por imágenes 

de la colecistitis aguda4. Los criterios de evaluación utilizados en la clasificación de 
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gravedad de las Guías de Tokio 2013 para la colecistitis aguda han sido validados en 

numerosos estudios, se asocian significativamente con parámetros que incluyen 

pronóstico vital, duración de la estancia hospitalaria, conversión a cirugía abierta y costos 

médicos, y son indicadores útiles en la práctica clínica. Por lo tanto, se recomienda su 

uso como criterio de evaluación de la gravedad las Guías de Tokio 2013 y Guías de Tokio 

20184. 

COLECISTECTOMÍA LAPAROSCÓPICA  

La CL se ha convertido en el estándar de atención para los pacientes que requieren la 

extirpación de la vesícula biliar8. Aunque la CL se considera un procedimiento seguro, no 

está exenta de complicaciones, de las cuales las más frecuentes son sangrado, seroma, 

biloma, fuga biliar e infección del sitio quirúrgico que causan un 7 % de morbilidad, con 

una tasa de mortalidad de 1,2 %. La complicación más compleja es la lesión de la vía 

biliar (LVB), con una incidencia de 0,2 a 0,4 %, que generalmente se debe a una 

identificación errónea de las estructuras anatómicas principales y se asocia con una serie 

de eventos que disminuyen la calidad de vida de los pacientes, con la necesidad de 

intervenciones y procedimientos adicionales, que contribuyen al aumento en la mortalidad 

y costos en salud9. Se han propuesto técnicas de colecistectomía segura, como la visión 

crítica de seguridad de Strasberg (VCS), la colangiografía intraoperatoria y el tiempo 

fuera, para disminuir la incidencia de LVB. La Sociedad Americana de Cirujanos 

Gastrointestinales y Endoscopistas (SAGES) y las guías de Tokio de 2018 indicaron que 

la realización de CVS es una técnica eficaz para disminuir la LVB10. La CVS se puede 

resumir en tres criterios: El triángulo hepatocístico (formado por el conducto cístico, el 

conducto hepático común y el borde inferior del hígado) debe estar libre de todo tejido 

graso y fibroso. Se buscan el conducto biliar común y el conducto hepático común, pero 

no se exponen para su disección. El tercio inferior de la vesícula biliar debe estar 

separado hasta en un 30% del hígado para exponer la placa cística. La placa quística se 

define como el lecho hepático adherido a la vesícula biliar y representa la fosa de la 

vesícula biliar. En las vistas anterior y posterior deben verse dos, y sólo dos estructuras 

que entran en la vesícula biliar, que representan el conducto y la arteria císticos11. 
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COLECISTECTOMÍA LAPAROSCÓPICA DIFÍCIL 

El término de colecistectomía difícil hace referencia a la extracción quirúrgica de la 

vesícula biliar, cuando existen algunas condiciones asociadas del mismo órgano, que no 

permiten una disección fácil, rápida y cómoda de la vesícula biliar9. Lal y sus colegas 

sugieren que una colecistectomía difícil es aquella que dura más de 90 minutos, que 

desgarra la vesícula biliar, que toma más de 20 minutos la disección de las adherencias 

de la vesícula biliar o toma más de 20 minutos diseccionando el triángulo de Calot12. 

Aunque también se pude clasificar la colecistectomía laparoscópica en fácil, difícil y muy 

difícil como se muestra en el siguiente cuadro13.  

 

Tabla 1. Clasificación de la colecistectomía laparoscópica. 

  

Muy fácil Tiempo necesario <60 min, sin derrame de bilis, sin lesión del 
conducto/arteria. 

Difícil  Tiempo necesario 60-120 min, derrame de bilis/cálculos, lesión del conducto, 
sin conversión. 

Muy difícil  Tiempo necesario > 120 min, conversión a cirugía abierta. 

 

ESCALAS DE CLASIFICACION DE DIFICULTAD EN COLECISTECTOMIA 

LAPAROSCOPICA. 

Debido a la variabilidad de los resultados operatorios, la colecistectomía laparoscópica 

es una de las operaciones más impredecibles en cirugía general. Esto puede deberse a 

razones anatómicas, pero se debe principalmente al efecto de la colecistitis y la fibrosis 

en los planos de disección en el triángulo de Calot. 

Las publicaciones que informan sobre los resultados quirúrgicos después de la 

colecistectomía son difíciles de comparar, ya que actualmente no se utiliza de manera 

consistente ningún sistema de clasificación o puntuación para documentar los hallazgos 

operatorios. Cuschieri publicó una "escala de dificultad" para la colecistectomía 

laparoscópica en un libro de texto en 1992 y esto fue posteriormente modificado en una 

publicación posterior en la revista médica británica “The Lancet” en 1998. 

La escala de dificultad trans operatoria de Nassar (tabla 2) es una escala simple de 4 

puntos publicada en 1995 y clasifica los resultados operatorios de la vesícula biliar, el 

pedículo quístico y las adherencias asociadas14. 
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Tabla 2. Puntajes de dificultad intraoperatoria disponibles para colecistectomía laparoscópica. 

Escala de Nassar 

Grado 1 

Vesícula biliar: flexible, no adherente. 

Pedículo quístico: delgado y claro. 

Adherencias: simples hasta el cuello/bolsa de Hartmann. 

 

Grado 2 

Vesícula biliar: mucocele, repleta de cálculos. 

Pedículo quístico: cargado de grasa. 

Adherencias: Simples hasta el cuerpo. 

 

Grado 3 

Vesícula biliar: fosa profunda, colecistitis aguda, contraída, fibrosis, bolsa de Hartman adherido a la vía biliar principal, lito impactado. 

Pedículo quístico: anatomía anormal o conducto cístico: corto, dilatado u oscurecido. 

Adherencias: densas hasta el fondo; puede involucrar flexura hepática o duodeno. 

 

Grado 4 

Vesícula biliar: empiema, gangrena. 

Pedículo quístico: imposible de reconocer. 

Adherencias: densas, fibrosis, que envuelven la vesícula biliar, el duodeno o la flexura hepática difíciles de separar. 

Escala Cuschieri 

Grado 1: colecistectomía fácil/sin complicaciones 

Grado 2: dificultad media, por ejemplo, colecistitis leve, conducto o arteria cístico poco visibles por adherencias o tejido adiposo. 

Grado 3: colecistectomía difícil debido a colecistitis gangrenosa; vesícula biliar escleroatrofica; colecistitis grave; formación de abscesos sub 

hepáticos; Bolsa de Hartman adherente a la vía biliar principal; casos en los que el conducto o la arteria cística son difíciles o imposibles de 

diseccionar; o hígado con cirrosis y/o hipertensión portal. 

Grado 4: se requiere conversión a cirugía abierta. 

Escala de Parkland 

Ver tabla 2 

Escala de Sugrue et al. 

Aspecto de la vesícula biliar 

-Adherencias < 50% de la vesícula biliar.   

-Adherencias que entierran la vesícula biliar. 

Distensión/contracción 

-Vesícula biliar distendida o escleroatrofica. 

-No se puede agarrar con pinzas laparoscópicas atraumáticas. 

-Piedra ≥ 1 cm impactada en la bolsa de Hartman. 

Acceso 

-IMC > 30  

-Adherencias de cirugía previa que limitan el acceso. 

Sepsis/complicaciones graves 

-Bilis o pus fuera del GB. 

-Tiempo para identificar la arteria y el conducto cístico > 90 min. 

Puntaje máximo 10 puntos 

Grado de dificultad 

 Leve < 2; Moderado = 2–4; difícil = 5–7; muy difícil = 8–10 

Puntos 

1 

3 

 

1 

1 

1 

 

1 

1 

 

1 

1 

 

En 2018, Madni et al. introdujeron la escala Parkland (tabla 2). Este es una escala de 

clasificación transoperatoria simple basada en la anatomía y los cambios inflamatorios 

de la vesícula biliar que se observa en la vista transoperatoria inicial durante la 
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laparoscopia15. Los niveles de dificultad quirúrgica que se correlacionan con diferentes 

grados de la escala de Parkland se midieron en una escala tipo Likert de 5 puntos que 

van desde 1 (menos difícil) a 5 (más difícil). Esta es una forma subjetiva de evaluar el 

nivel de dificultad de una cirugía16. 

Tabla 3. Escala de Parkland 

PARKLAND 

1 
(Muy fácil) 

Vesícula de apariencia normal. 

Sin adherencias. 

 

PARKLAND 

2 
(Fácil) 

Presencia de adherencias menores en el 

cuello vesicular, por lo demás vesícula de 

aspecto normal. 

 

PARKLAND 
3 

(Normal) 

Presencia de cualquiera de las siguientes: 

Hiperemia 

Líquido pericolecístico 

Adherencias hasta el cuerpo de la 

vesícula biliar. 

Vesícula biliar distendida 
 

PARKLAND 

4 
(Difícil) 

Presencia de cualquiera de las siguientes: 

- Adherencias que ocupan la mayoría de 

la vesícula Biliar. 

- Presencia de grado I – III con anatomía 

anormal. 
- Vesícula biliar intrahepática, o calculo 

impactado con un Síndrome de Mirizzi.  

PARKLAND 
5 

(Muy difícil) 

Perforación, necrosis, inhabilidad para 

visualizar la vesícula biliar por presencia 

de adherencias. 

 

 

 

La escala prequirúrgica de Randhawa & Pujahari fue publicada en el año 200917 por los 

médicos Jaskiran S. Randhawa y Aswini K. Pujahari en la India, por medio del estudio de 

228 casos durante 2 años, operados por un solo cirujano experimentado. Con un total de 

15 puntos se valora parámetros obtenidos de la historia clínica del paciente. Sus cortes 
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de puntuación son: 5 puntos para un procedimiento fácil, de 6-10 puntos procedimiento 

difícil y mayores a 10 procedimiento muy difícil. La predicción se hizo realidad en 92% 

para casos difíciles, en este estudio no hubo casos con puntaje superior a 1017,19. La 

escala preoperatoria de Randhawa & Pujahari, fue uno de los sistemas de puntuación 

prácticos y preferibles. Es simple y utiliza información preoperatoria, sin incluir los 

hallazgos transoperatorios. Sin embargo, este modelo se estableció para las 

colecistectomías laparoscópicas de pacientes con colecistitis aguda.13 En 2020, el Dr. 

Tongyoo A. et al. modificó algunos términos de la escala preoperatoria de Randhawa 

para ser elegible para colecistectomía laparoscópica posterior a cualquier problema 

agudo (tabla 3). La variable de “vesícula biliar palpable” se cambió por “vesícula biliar 

contraída radiológicamente o vesícula biliar palpable”, y la variable “antecedentes de 

hospitalización por colecistitis aguda” se remplazó con "antecedentes de inflamación o 

procedimiento previo", que incluye colecistitis previa, colangitis y colangiopancreatografía 

retrógrada endoscópica (CPRE)19.  

 

Tabla 4. Escala preoperatoria original de Randhawa & Pujahari y escala Randhawa & Pujahari modificada por 

Tongyoo A. 

Escala de Randhawa & Pujahari 
original 

Escala de Randhawa & Pujahari modificada Puntuación 

HISTORIA  

Edad >50 años Edad >50 años 1 

Masculino  Masculino 1 

Historia de hospitalización por colecistitis 
aguda. 

Historia de cuadro de inflamación biliar previo 
(colecistitis, colangitis) y/o procedimiento (CPRE). 

4 

PARAMETROS CLINICOS  

IMC 25-27.5 kg/m2 IMC 25-27.5 kg/m2 1 

IMC > 27.5 kg/m2 IMC > 27.5 kg/m2 2 

Cicatriz abdominal infrabdominal Cicatriz abdominal infrabdominal 1 

Cicatriz abdominal suprabdominal Cicatriz abdominal suprabdominal 2 

Vesícula palpable  Vesícula palpable o radiológicamente contraída.  1 

ULTRASONIDO  

Pared de vesícula biliar >4mm Pared de vesícula biliar >4mm 2 

Colección perivesicular Colección perivesicular 1 

Lito impactado  Lito impactado  1 

PUNTUACIÓN 
0-5 = fácil                                       6-10 = difícil                               11-15 = muy difícil 

 

La colecistitis aguda es uno de los diagnósticos hospitalarios más comunes en los 

departamentos de cirugía y en más del 90% de los pacientes surge como complicación 

de la colelitiasis (colecistitis litiásica)20. La colecistitis aguda supone el 3 al 10% de todos 
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los pacientes que presentan dolor abdominal, con el origen litiásico como la causa más 

frecuente (90-95%)21. La colecistitis aguda afecta a más de 200,000 personas al año en 

Estados Unidos. Aunque, alrededor de 20 millones de personas en los Estados Unidos 

tienen cálculos biliares, la mayoría no experimenta síntomas relacionados con ellos. Sin 

embargo, alrededor del 10% al 15% de las personas con cálculos biliares desarrollan 

colecistitis aguda a lo largo de su vida22.  

La colelitiasis en México tiene una prevalencia de 20% en hombres y de 40 a 50% en 

mujeres23. Ocurre en el 6 al 11% de los pacientes con enfermedad litiásica vesicular 

sintomática. Su tratamiento quirúrgico, se incluye dentro los procedimientos realizados 

más frecuentemente en México24.  

La primera colecistectomía abierta reconocida a nivel mundial fue realizada por el doctor 

Carl Johann August Langenbuch el 15 de julio de 1882 en Berlín. La primera 

colecistectomía laparoscópica fue realizada en cerdos por el cirujano alemán Frimberger 

E en 1978 y reportada en 1987. En septiembre de 1985 el cirujano Erich Mühe en 

Alemania fue el primero en realizar una colecistectomía laparoscópica en humanos. En 

1986 se adicionó la cámara de televisión al laparoscopio y se difundió como método 

mínimamente invasivo25. 

En 1990, el cirujano Gutiérrez y colaboradores ejecutaron la primera colecistectomía 

laparoscópica en México. En sus primeros nueve años de experiencia con la cirugía 

laparoscópica, en el Hospital General de México de la Secretaría de Salud (hospital de 

concentración de la Ciudad de México) se realizaron 7,323 colecistectomías; de ellas, 

únicamente 3,394 se iniciaron con técnica laparoscópica (lo que representa el 46.34%); 

sin embargo, en un hospital privado como el Centro Médico ABC de la Ciudad de México, 

el porcentaje de la colecistectomía laparoscópica fue de más de 90%. Para 2005, la 

colecistectomía abierta seguía siendo un procedimiento habitual (74.8%); en promedio, 

el cirujano mexicano realizaba 84 colecistectomías al año: 63 de manera abierta y 21 de 

forma laparoscópica. En la actualidad, no existe en México un censo exacto de las 

colecistectomías, pero se sabe que en Estados Unidos se realizan más de 700,000 

colecistectomías al año (la mayoría con técnica laparoscópica), lo que representa un 

costo de 6.5 billones de dólares en dicho periodo26.  
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La colecistectomía laparoscópica se ha convertido en el “estándar de oro” en el 

tratamiento de colecistitis debido a sus innegables ventajas para reducir el dolor y las 

complicaciones postoperatorias27.  

En el estudio retrospectivo del cirujano Zaman Junaid. et al. en 2021 comparo la 

colecistectomía abierta vs colecistectomía laparoscópica demostrando que la segunda 

es una opción de tratamiento más segura para quienes tenían colecistitis aguda. 

Asociándose con un menor riesgo de morbilidad, reduce el dolor posoperatorio y la 

necesidad de analgésicos posoperatorios. También reduce la duración de la estancia 

hospitalaria de una semana completa a menos de 24 horas y permite al paciente volver 

a sus actividades normales dentro de una semana de realizado el procedimiento28. 

Strasberg introdujo en 1995 la VCS para promover el reconocimiento de los elementos 

de la vesícula biliar para reducir el riesgo de lesión de la vía biliar. La importancia de la 

Visión Critica de Strasberg también fue reconocida recientemente por la Sociedad 

Americana de Cirujanos Gastrointestinales y Endoscopistas, que impulsó el uso de esta 

técnica en el "Programa de Colecistectomía Segura"29.  

Sólo un pequeño porcentaje de las colecistectomías abiertas se realiza abiertamente de 

primera elección; la mayor parte se realizan después de la conversión de una 

colecistectomía laparoscópica. La tasa de conversión descritas en la literatura es 

extremadamente amplia; sin embargo, en la mayoría de las series es inferior al 10% y en 

algunas se acerca al 1-2%30. 

Una colecistectomía laparoscópica difícil crea un tiempo operatorio prolongado y una 

mayor probabilidad de conversión a un procedimiento abierto31. La literatura ha 

mencionado diferentes predictores de colecistectomía laparoscópica difícil, como edad 

de 60 años o más, sexo masculino, condición comórbida, antecedentes de colecistitis 

aguda, cirugía abdominal previa, espesor de la pared de la vesícula biliar ≥4 a 5 mm, 

vesícula biliar contraída radiológicamente y cálculos impactados32.  

El cirujano Kama et al. informaron en su estudio seis parámetros, como edad avanzada, 

sexo masculino, antecedentes de cirugía abdominal, sensibilidad en la parte superior del 

abdomen en el momento de la cirugía, engrosamiento de la pared de la vesícula biliar 
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diagnosticada ecográficamente y el diagnóstico preoperatorio de colecistitis aguda que 

se asoció significativamente con el riesgo de colecistectomía abierta33. 

En el estudio retrospectivo del doctor Chen et al, mostro que los principales factores de 

riesgo para colecistectomía laparoscópica difícil fueron: IMC > 25 kg/m2, leucocitos > 10 

× 10/l, más de 4 episodios de colecistitis aguda en los últimos 2 meses, espesor de la 

pared de la vesícula biliar >0,5 cm, diámetro máximo del cálculo >2 cm, e impactación de 

cálculos en el cuello de la vesícula biliar34.  

El sexo masculino se asoció con un mayor riesgo de complicaciones (del 10 al 15 %; IC 

del 95 %: 10,5 a 20,9) y un mayor riesgo de conversión a colecistectomía abierta (del 16 

al 48,5%; IC del 95 %: 27,5 a 70,0). Las razones de la diferencia en las complicaciones y 

la conversión entre hombres y mujeres no están claras, pero pueden deberse a una 

combinación de mayor masa de músculo esquelético y mayor grasa abdominal/visceral 

en los hombres, lo que podría dificultar la cirugía laparoscópica35.  

La cirugía previa del abdomen superior es un factor de riesgo para la conversión a 

colecistectomía abierta. Esto es debido a las adherencias intraabdominales relacionadas 

con una cirugía abdominal previa35.  

En el estudio prospectivo de Nidoni et al. realizado de octubre de 2010 a octubre de 2014 

analizó 180 pacientes revelando que había un riesgo significativamente alto de dificultad 

y conversión en pacientes con antecedentes de más de 2 episodios de colecistitis aguda. 

Resultados similares a otros estudios. Sanabria et al. encontraron en su estudio de 628 

pacientes que los pacientes con múltiples episodios de colecistitis aguda (diez o más) se 

asociaban significativamente con la conversión.  

En el estudio prospectivo de Nidoni et al. el número medio de episodios de colecistitis 

aguda en los grupos fáciles, difíciles y convertidos fue de 1,28, 2,33 y 3,66 

respectivamente. Schrenk et al., informo en un estudio de 300 pacientes que evaluaron 

24 variables, encontrando que los pacientes con antecedentes de colecistitis aguda en 

las últimas 3 semanas tenían un mayor riesgo de conversión de cirugía laparoscópica a 

cirugía abierta36. 
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El líquido pericolecístico es un hallazgo ecográfico de colecistitis aguda. En el estudio 

prospectivo de Gupta, et al. no se encontró que esto fuera un factor significativo 

(p=0,939). Por otro lado, la vesícula biliar palpable se ha encontrado como un factor 

significativo (p=0,05). Gupta, et al. concuerda con Randhawa et al. quienes también 

informa que la presencia de vesícula biliar palpable tiene una relación significativa con el 

índice de dificultad de la colecistectomía laparoscopica37. 

Más recientemente, en una revisión sistemática en 2017 realizada por Panni et al., 

encontró que la razón más importante para la conversión es la inflamación de la pared 

de la vesícula biliar y que la edad, sexo masculino y el recuento de glóbulos blancos eran 

predictores consistentes en todos los estudios analizados38. 

Por lo tanto, un sistema de puntuación preoperatoria basado en la historia, el examen 

clínico y los hallazgos ecográficos en comparación con la puntuación otorgada según las 

dificultades intraoperatorias ayuda a predecir la dificultad de la colecistectomía 

laparoscópica39. Por ejemplo, Cuschieri publicó en 1992 un libro de sistema de 

clasificación operativa para definir la dificultad de la colecistectomía laparoscópica, que 

fue ligeramente modificado en 1998. Vivek MAK., et al. propuso un método de puntuación 

predictiva integral para la colecistectomía laparoscópica difícil, incorporando 22 

parámetros con una puntuación total de 44 puntos. Se consideró una puntuación superior 

a 9 como difícil con una sensibilidad del 85% y una especificidad del 97,8%. Sin embargo, 

su método de puntuación incorpora parámetros preoperatorios y transoperatorios.  

En 2009 Randhawa & Pujahari desarrollaron una escala preoperatoria con la intención 

de diferenciar entre colecistectomías laparoscópicas fáciles, difíciles y muy difíciles, 

basándose en 15 factores de puntuación preoperatorios. Reinders JS., et al. concluyo 

que la colecistectomía laparoscópica es más complicada después de una CPRE previa. 

Goyal P., et al. realizo un estudio prospectivo sobre 102 pacientes operados por un solo 

cirujano y encontró una mejora en la capacidad predictiva de la escala preoperatoria de 

Randhawa & Pujahari tras añadir 3 nuevos factores: CPRE previa, vesícula biliar 

contraída y diabetes mellitus. Kumar N., et al. encontró que el engrosamiento de la pared 

de la vesícula biliar en la ecografía tenía una correlación positiva con la dificultad en la 

cirugía y también tenía una mayor tasa de conversión40.  Karim S., et al., encontró que la 
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escala preoperatoria de Randhawa & Pujahari se asocia de manera significativa la 

colecistectomía laparoscópica difícil mediante la prueba exacta de Fisher (P < 0,0001) y 

la prueba de Mann Whitney (P < 0,0001). En sus estudios, Agarwal et al., Khetan y Yeola, 

y Kumar y Baderiya utilizaron la escala preoperatoria de Randhawa & Pujahari y fue 

capaz de predecir significativamente una colecistectomía laparoscópica difícil de manera 

preoperatoriamente. Raza y Venkata demostraron que la colangiopancreatografía 

retrógrada endoscópica se asociaba a colecistectomía laparoscópica difícil y 

recomendaron una modificación de Randhawa & Pujahari que incluyera la 

colangiopancreatografía retrógrada endoscópica como un parámetro adicional en el 

sistema de puntuación41.  

En 2021, Ali MA et al. realizo en el Departamento de Cirugía General del Hospital de 

Nalanda en la India un estudio prospectivo no aleatorizado entre febrero de 2019 y marzo 

de 2020 donde se incluyeron 105 pacientes con el objetivo de determinar la validez del 

sistema de puntuación preoperatorio desarrollado por Randhawa, et al. para predecir la 

colecistectomía laparoscópica difícil y las posibilidades de conversión de colecistectomía 

laparoscópica a colecistectomía abierta. Encontrando que la sensibilidad del sistema de 

puntuación para la predicción de colecistectomía laparoscópica fácil, difícil o muy difícil 

es del 93,4%, 90% y 75% respectivamente y la especificidad es del 95,5%, 92,3% y 98% 

respectivamente. La predicción se cumple en un 96,6% en los casos fáciles, en un 87,8% 

en los difíciles y en un 60% en los muy difíciles. De este estudio, podemos concluir que 

el sistema de puntuación preoperatorio es un método bueno, confiable y útil para predecir 

la dificultad en la colecistectomía laparoscópica en la mayoría de los casos42. 

En 2022 Arguello et al. desarrollaron en el Departamento de Cirugía, Hospital Regional 

Licenciado Adolfo López Mateos, Ciudad de México, México, un estudio de cohorte 

prospectivo con 105 pacientes aplicando la Escala de Parkland para determinar en qué 

grado era necesaria la complejidad y necesidad de un procedimiento de rescate, 

encontrando que los grados IV y V fueron estadísticamente significativos y se 

consideraran un factor de riesgo para la colecistectomía subtotal o la conversión a cirugía 

abierta43. 
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En 2022 Ramírez-Giraldo et al. realizaron un estudio en 319 pacientes con objetivo de 

evaluar la capacidad predictiva de una colecistectomía difícil con una escala 

preoperatoria, utilizando un sistema de puntuación preoperatorio descrito por Nassar et 

al y tomando como estándar de referencia la escala intraoperatoria descrita por este 

mismo autor. Se demostró que, a medida que aumenta la dificultad predicha por la escala 

preoperatoria, aumentan la tasa de conversión a procedimiento abierto, la tasa de 

colecistectomías subtotales, la tasa de complicaciones y la tasa de visión crítica de 

seguridad fallida. La predicción se cumplía en un 90% en el caso fácil y en un 88% en el 

caso difícil. Sugiriendo implementar la escala preoperatoria en todos los pacientes que 

estén planificando una colecistectomía laparoscópica, considerándola una herramienta 

sencilla y fácil de realizar44. 
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II. JUSTIFICACIÓN 

La colecistitis crónica litiásica es de los padecimientos más comunes en la población 

mexicana. Actualmente el estándar de oro es la colecistectomía laparoscópica, por su 

beneficio en la recuperación temprana. Tiene baja tasa de mortalidad, sin embargo, 

existen complicaciones relacionadas con la colecistectomía laparoscópica como 

sangrado, disrupción de órganos adyacentes y lesión de la vía biliar, lo cual afecta en la 

calidad de vida del paciente. El éxito de la cirugía se relaciona estrechamente con las 

comorbilidades del paciente, la evolución natural de la enfermedad y de factores 

transoperatorios. 

La necesidad de realizar colecistectomías laparoscópicas de manera segura realizando 

los pasos recomendados por la Sociedad Americana de Cirujanos Gastrointestinales y 

Endoscopistas (SAGES) ha llevado a la búsqueda y creación de diversas escalas pre 

operatorias, como la escala de Randhawa & Pujahari, y transoperatorias, como; la escala 

de Parkland, Nassar. 

Actualmente, en nuestra institución sólo se emplean escalas transoperatorias, sin 

embargo, el ofrecer un servicio de excelente calidad, nos exigen la utilización de escalas 

preoperatorias para predecir la colecistectomía laparoscópica difícil en los pacientes 

sometidos a dicho procedimiento, y así poder establecer un mejor plan quirúrgico para 

nuestro paciente y disminuir las complicaciones reportadas en diversos estudios.  

Hasta el día de hoy, los estudios que comparan escalas preoperatorias vs 

transoperatorias son muy escasos, y en la revisión biográfica no se encontró algún 

estudio que compare la escala preoperatoria de Randhawa & Pujahari modificada con la 

escala transoperatoria de Parkland. Por lo que el interés de realizar este estudio para 

evaluar el desempeño de una escala preoperatoria para predecir la dificultad de la 

colecistectomía laparoscópica, considerando como estándar de referencia los hallazgos 

intraoperatorios evaluados según una escala de dificultad transoperatoria nos permitirán 

informar al paciente, organizar el cronograma de cirugía, seleccionar personal, solicitar 

apoyo y tener una planificación preoperatoria adecuada. 
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III.  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

La colecistectomía laparoscópica es uno de los procedimientos quirúrgicos más 

realizados en la población mexicana y a nivel mundial, ya que se considera el estándar 

de oro en colecistitis litiásica crónica y aguda. Sin embargo, se han reportado 

complicaciones en dicho procedimiento que se relacionan directamente con el grado de 

dificultad del procedimiento quirúrgico, como son; sangrado, disrupción de la vía biliar, 

disrupción de órganos adyacentes, mayor tiempo operatorio y conversión a cirugía 

abierta. Todo esto relacionado estrechamente con factores preoperatorios del paciente 

como: obesidad, sexo masculino, presencia de inflamación previa, entre otros. 

Actualmente, en nuestro hospital sólo se clasifica el grado de dificultad mediante escalas 

transoperatorias, por eso resulta de importancia conocer si la utilización de la escala 

preoperatoria de Randhawa & Pujahari modificada (escala predictiva) ayudará a predecir 

el grado de complejidad comparándola con la escala transoperatoria de Parkland (escala 

transoperatoria o real), para predecir el grado de dificultad de la colecistectomía 

laparoscópica, y de esta manera plantear de manera anticipada los diferentes escenarios 

que se podrá presentar en el quirófano y los posibles tratamientos, de esta manera poder 

encaminar medidas para la reducción de posibles complicaciones que conllevan mayor 

tiempo de recuperación del paciente.  

 

 

IV. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿La escala preoperatoria de Randhawa & Pujahari modificada predice la dificultad de la 

colecistectomía laparoscópica comparándola con los resultados de la escala 

transoperatoria de Parkland en pacientes adultos sometidos a colecistectomía 

laparoscópica en el servicio de Cirugía General del Hospital General Pachuca? 
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V.  HIPÓTESIS 

Hi: La utilización de escala preoperatoria de Randhawa & Pujahari modificada predice el 

grado de dificultad en una colecistectomía laparoscópica de acuerdo a los resultados 

obtenidos de la escala transoperatoria de Parkland en pacientes adultos sometidos a 

colecistectomía laparoscópica. 

Ho: La utilización de escala preoperatoria de Randhawa & Pujahari modificada no predice 

el grado de dificultad en una colecistectomía laparoscópica de acuerdo a los resultados 

obtenidos de la escala transoperatoria de Parkland en pacientes adultos sometidos a 

colecistectomía laparoscópica. 

 

VI.  OBJETIVOS 

Objetivo general:  

Evaluar si la escala preoperatoria de Randhawa & Pujahari modificada predice la 

colecistectomía laparoscópica difícil tomando como estándar los resultados obtenidos por 

la escala transoperatoria de Parkland en pacientes adultos sometidos a colecistectomía 

laparoscópica en el servicio de Cirugía General del Hospital General de Pachuca durante 

el periodo enero 2023 a agosto 2023.  

Objetivos específicos: 

1. Clasificar a los pacientes con colecistitis litiásica que recibieron tratamiento 

quirúrgico de acuerdo con la escala transoperatoria de Parkland.  

2. Determinar el grado de complejidad quirúrgica en los pacientes con colecistitis 

litiásica que recibieron tratamiento quirúrgico de acuerdo con la escala 

preoperatoria de Randhawa & Pujahari modificada. 

3. Comparar los resultados de la escala preoperatorias de Randhawa & Pujahari 

modificada y la escala transoperatoria de Parkland. 

4. Establecer si la escala de Randhawa & Pujahari modificada es capaz de predecir 

la complejidad quirúrgica al compararse con la escala de Parkland. 
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VII.       METODOLOGÍA 

 

Análisis de la información 

 

1) Análisis univariado   

 

Consistió en el análisis de cada una de las variables estudiadas por separado. Los datos 

recolectados se tabularon en una hoja de Excel, posterior al control de calidad de la base 

de datos se analizaron en el programa estadístico SPSS versión 20.0. Al obtener los 

resultados se tabularon y analizaron basándonos en las medidas de tendencia central de 

la variable pudiendo presentarse en función del número de casos o en términos 

porcentuales. 

 

2) Análisis bivariado   

 

La concordancia entre las calificaciones de dificultad calculadas por la escala de 

Randhawa & Pujahari modificada y las del resultado obtenido por la escala de Parkland 

se definieron mediante el coeficiente de correlación de rangos de Spearman. Así mismo, 

se realizó la prueba de Chi-Cuadrada para medir la dependencia entre los resultados 

esperados y los observados de los resultados con la escala preoperatoria de Randhawa 

& Pujahari modificada y la escala de Parkland. Todos los cálculos estadísticos propuestos 

se realizaron con un nivel de significancia del 95%. Las variables cuantitativas se les 

calcularon las medidas de dispersión y para las variables cualitativas se calcularán las 

proporciones correspondientes. Los resultados se presentan en gráficas y tablas. 

 

Ubicación espacio-temporal 

 

Lugar: 

Hospital General Pachuca – Servicio de Cirugía General del Hospital General Pachuca. 
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Tiempo: 

1 de enero del 2023 al 31 de agosto del 2023. 

 

Persona: 

Expedientes clínicos del total de pacientes adultos sometido a colecistectomía 

laparoscópica en el servicio de Cirugía General del Hospital General Pachuca en el 

periodo antes mencionado. 

 

 

 

VIII. DISEÑO DE ESTUDIO 

Se realizó un estudio trasversal, retrolectivo, descriptivo, analítico y comparativo 

utilizando los expedientes de pacientes sometidos a colecistectomía laparoscópica. 

 

 

 

IX.  SELECCIÓN DE LA POBLACIÓN DE ESTUDIO 

 

Criterios de inclusión (expediente clínico): 

• Sexo indistinto. 

• Edad de 18 a 85 años. 

• Expedientes de pacientes tratados en el servicio de cirugía general del Hospital 

General Pachuca atendidos para laparoscopía de colecistectomía. 

 Criterios de exclusión (expediente clínico): 

• Mujeres embarazadas o lactando 

• Insuficiencia cardiaca  

• Exploración trancística de la vía biliar. 

• Sospecha de malignidad 
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• Alteraciones de la coagulación 

• Riesgo anestésico ASA IV 

• Cirrosis hepática 

• Colecistitis Tokio III 

• Colangitis Tokio III 

• Pacientes anti coagulados 

• Hipertensión pulmonar  

• Pancreatitis aguda severa 

• Expediente incompleto 

 

Criterios de eliminación (expediente clínico): 

• Pacientes que no cumplieron con el protocolo de colecistectomía laparoscópica. 

• Pacientes en quienes hubo falla técnica del equipo de laparoscopia. 

• Realización de un segundo procedimiento de otra patología diferente en el mismo 

tiempo quirúrgico. 

• Pacientes protocolizados para colecistectomía abierta. 

• Expedientes incompletos del servicio de Cirugía General del Hospital General 

Pachuca.  

 

 

X.  TAMAÑO DE MUESTRA  

No se calculó un tamaño de muestra ya que se realizó un censo de expedientes durante 

el periodo de estudio (1 de enero del 2023 al 31 de agosto del 2023).  

Se utilizaron 132 expedientes clínicos del total de pacientes adultos sometido a 

colecistectomía laparoscópica en el servicio de Cirugía General del Hospital General de 

Pachuca en el periodo 1 de enero del 2023 al 31 de agosto del 2023, clasificándolos con 

la escala de preoperatoria de Randhawa & Pujahari modificada y con la escala 

transoperatoria de Parkland. 
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XI.  DEFINICIÓN OPERACIONAL DE VARIABLES 

Variable 
Definición 
conceptual 

Definición 
Operacional 

Escala de 
medición 

Fuente 

Escala de 
Randhawa & 

Pujahari 
modificada 

Escala preoperatoria 
sobre la dificultad de 
colecistectomía 
laparoscópica. 

 
Puntos acumulados tras la 
valoración de sus parámetros 
para predecir su una intervención 
de colecistectomía laparoscópica 
será difícil o no basado en los 
siguientes parámetros: edad, 
sexo, historia de inflación de la 
vía biliar, IMC, cirugía abdominal 

previa, vesícula palpable, datos 
ecográficos de la vía biliar. Y 
tiempo quirurgico. 
 

Cuantitativa 
0 a 15 puntos 

 
Expediente 

Edad 
Tiempo transcurrido 
desde el nacimiento de 
un individuo. 

Tiempo en años que una 
persona ha vivido desde que 
nació. 

Cuantitativa discreta Expediente 

Sexo 

Características 
biológicas de un 
individuo que lo clasifica 
como hombre o mujer. 

Percepción que tiene el 
entrevistado con respecto a la 
pertenencia a ser hombre o 
mujer. 

Cualitativa 
Dicotómica 
1= Mujer 

2= Hombre 

Expediente 

Historia de 

inflamación de 
la vía biliar. 

Patología caracterizada 
por la inflamación 
crónica o aguda de la 
vesícula biliar. 

 

• Cuadros de colecistitis previa: 
inflamación de la vesícula biliar 
en días/meses anteriores. 

• Colangitis: infección de la vía 
biliar. 

• CPRE: colangiopancreatografía 
retrógrada endoscópica. 
 

Cualitativa 
Dicotómica 

1 = si 
2= no 

Expediente 

Índice de 
masa corporal 

(IMC) 

Indicador simple de la 
relación entre el peso y la 
talla que se utiliza 
frecuentemente para 
identificar el sobrepeso y 
la obesidad en los 
adultos. Se calcula 
dividiendo el peso de 
una persona en kilos por 
el cuadrado de su talla 
en metros (kg/m2). 

Después de obtenido el valor del 
IMC, se realizará la siguiente 
categorización: 
-<18,50 = peso bajo. 
- 18,50 - 24,99 = peso normal. 
- 25 - 30 = sobrepeso. 
- >30 = de obesidad. 
30 - 34,99= leve 
35 - 39,99= moderada 
>40 = mórbida 

Cuantitativa discreta Expediente 

Cirugía 
abdominal 

previa o supra 
umbilical 

Procedimiento quirúrgico 
en la pared abdominal 
con la presencia de 
cicatriz de la herida 
como resultado de la 
interacción entre la 
formación, degradación 
y 
maduración del 
colágeno. 

Presencia de cicatriz previa en 
región abdominal infra o 
suprabdominal. 

Cualitativa 
Dicotómica 

1 = si 
2= no 

Expediente 

Vesícula 
palpable 

clínicamente  

Presencia de una 
vesícula biliar palpable al 
tacto. 

Vesícula biliar palpable mediante 
la exploración física. 

Cualitativa 
Dicotómica 

1 = si 
2= no 

Expediente 

Vesícula 
contraída 

radiológicame
nte  

Vesícula biliar 
escleroatrofica.  

Vesícula biliar pequeña, de 

lumen estrecho y pared fibrosa, 
amoldada sobre los cálculos del 
lumen que aparecen fuertemente 
adheridos a ella. 

Cualitativa 
Dicotómica 

1 = si 
2= no 

Expediente  

Ecografía 
abdominal de 
vesícula biliar 

Se utiliza para ver los 
órganos internos en el 
abdomen, como es el 
caso de la vesícula biliar. 

 

• Pared engrosada: que mide >4 
mm 

Cuantitativas de razón 
 
 

Cualitativas 

Informe 
ecográfico 

https://definicion.de/obesidad/
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• Presencia de lito impactado: 
cálculo impactado en la bolsa de 
Hartmann o el conducto cístico, 
con obstrucción parcial o 
completa de la vía biliar 
principal, y a medida que el 
proceso inflamatorio progresa, 
se puede producir obstrucción, 
necrosis, e incluso fístula biliar 
interna. También denominado 
Síndrome de Mirizzi. 

• Liquido peri vesicular: 
colecciones en la periferia de la 
vesícula biliar.  

• Vesícula radiológicamente 
contraída: Vesícula 
escleroatrófica: es pequeña, de 
lumen estrecho y pared fibrosa, 
amoldada sobre los cálculos del 
lumen que aparecen 
fuertemente adheridos a ella. 

• Sin alteraciones: ultrasonido 
normal. 

Escala de 
Parkland  

Escala visual 
transoperatoria basada 
en el grado de 
inflamación y en la 
anatomía utilizada para 
la dificultad de 
colecistectomía 
laparoscópica. 

Escala transoperatoria/real que 
evalúa la gravedad en una 
colecistectomía laparoscópica.  

1: vesícula de apariencia 
normal. 
 
2: Presencia de adherencias 
menores en el cuello vesicular, 
por lo demás vesícula de 
aspecto normal. 

 
3: Presencia de cualquiera de 
las siguientes: Hiperemia, 
líquido pericolecístico, 
adherencias hasta el cuerpo de 
la vesícula biliar, vesícula biliar 
distendida 
 
4: Presencia de cualquiera de 
las siguientes: 
● Adherencias que ocupan la 
mayoría de la vesícula Biliar / 
Presencia de grado I – III con 
anatomía anormal, vesícula 
biliar intrahepática, o calculo 

impactado configurando un 
Síndrome de Mirizzi. 
 
5: Perforación, necrosis, 
inhabilidad para visualizar la 
vesícula biliar por presencia de 
adherencias 

Expediente 

Perforación de 
la vesícula 

biliar 

Salida de bilis a cavidad 
peritoneal a través de un 
orificio. 

• Ruptura del espesor total de 
pared de la vesícula biliar.  

Cualitativas dicotómica 
1 = si 
2= no 

Expediente 

Disrupción 
vascular 

Lesión de una arteria o 
vena como 
consecuencia de un 
traumatismo o golpe.  

• Ruptura del espesor total de 
pared de un vaso sanguíneo 
(arteria, vena. 

Cualitativa 
dicotómica 

1 = si 
2= no 

Expediente 

Disrupción de 
órganos 

adyacentes 

Defecto morfológico de 
una parte o la totalidad 

de una estructura 
anatómica cercana. 

• Lesión inadvertida de alguna 

estructura anatómica cercana al 
sitio de operación.  

Cualitativa Expediente 

Disrupción de 
la vía biliar 

Lesión / obstrucción de 
algún conducto hepático 
de la vía biliar, colédoco, 
conducto cístico, 

Lesión inadvertida de la vía 
biliar. 

Cualitativa categórica 
 

• Strasberg A: Fuga del muñón 
del conducto cístico o fuga de 

Expediente 
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conductos accesorios de 
la vía biliar. 

un canalículo en el lecho 
hepático. 

• Strasberg B: oclusión de una 
parte del árbol biliar, casi 
invariablemente un conducto 
hepático derecho aberrante. 

• Strasberg C: Transección sin 
ligadura del conducto hepático 
derecho aberrante. 

• Strasberg D: Daño lateral a un 

conducto hepático mayor. 

• Strasberg E: 

E1: lesión a más de 2 cm de la 
confluencia de los  

conductos hepáticos 

E2: lesión a menos de 2 cm de 
la confluencia de los  

conductos hepáticos 

E3: lesión que coincide con la 
confluencia de los  

conductos hepáticos 

E4: destrucción de la 
confluencia, conducto 
hepático  

derecho e izquierdo separado 

E5: compromiso solo de la 
rama sectorial derecha o en el 
colédoco. 

Conversión a 
cirugía abierta 

Cambio de cirugía de 
mínima invasión a 
cirugía abierta. 

• Complicaciones que surgieron 
en la laparoscopía y que 
motivaron a realizar una cirugía 
abierta  

Cualitativa 
dicotómica 

1 = si 
2= no 

Expediente 

Tiempo 
quirúrgico 

Minutos de duración del 
procedimiento quirúrgico 
desde la colocación del 
primer trocar hasta el 
cierre de la herida. 

Duración total del procedimiento 
quirúrgico reportado en minutos. 

Cuantitativa discreta  
 

Minutos  
Expediente 
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XII.  INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN  

 

• Expedientes  

Recursos institucionales: 

• Hospital General Pachuca 

Recursos humanos: 

• Residente del cuarto año de cirugía general. 

• Asesor metodológico universitario. 

• Asesor clínico del proyecto terminal.  

 

Recursos físicos y financieros. 

RECURSO PROCEDENCIA COSTO 

Equipo de laparoscopia: torre de 

video, pinzas de laparoscopia, grapas 

de titanio. 

Empresa privada autorizada por el 

Hospital General de Pachuca. 
$ 4500 

Quirófano Hospital General de Pachuca $0 

Ultrasonido Hospital General de Pachuca $ 300 

Hojas blancas Investigador $ 100 

Bolígrafos Investigador $ 50 

Tinta de impresora 
Hospital General Pachuca 

/investigador 
$ 400 

Expediente clínico Hospital General Pachuca $ 0 

TOTAL  $ 5350 
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XIII. ASPECTOS ÉTICOS 

 

El Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud, en 

su última reforma DOF 02-04-2014, establece los lineamientos y principios generales a 

los cuales deberá someterse la investigación científica y tecnológica destinada a la salud, 

correspondiendo a la Secretaría de Salud orientar su desarrollo conforme a las bases 

establecidas en dicha Ley. Mencionando que la realización de la investigación para la 

salud debe atender a aspectos éticos que garanticen la dignidad y el bienestar de la 

persona sujeta a investigación. Que, sin restringir la libertad de los investigadores, en el 

caso particular de la investigación que se realice en seres humanos y de la que utilice 

materiales o procedimientos que conlleven un riesgo, es preciso sujetarse a los principios 

científicos, éticos y a las normas de seguridad generalmente aceptadas, y que la 

investigación en seres humanos de nuevos recursos profilácticos, de diagnósticos,  

terapéuticos y de rehabilitación, debe sujetarse a un control para obtener una mayor 

eficacia y evitar riesgos a la salud de las personas. 

 

De acuerdo al artículo 17 del Reglamento, esta investigación se clasifica como una 

investigación sin riesgo al ser una investigación realizada con expedientes clínicos.  

 

ARTICULO 20.- Se entiende por consentimiento informado el acuerdo por escrito, 

mediante el cual el sujeto de investigación o, en su caso, su representante legal autoriza 

su participación en la investigación, con pleno conocimiento de la naturaleza de los 

procedimientos y riesgos a los que se someterá, con la capacidad de libre elección y sin 

coacción alguna. Por lo cual en el presente protocolo se realiza el consecuente 

Consentimiento Informado (Anexo 2).  
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XIV. ANALISIS ESTADISTICO 

Se tomaron en cuenta 132 expedientes de pacientes que cumplieron con los criterios de 

inclusión. 

En la tabla 5 se observan la media, mediana, moda, desviación estándar y varianza de 

las variables cuantitativas.  

Tabla 5. Medidas de tendencia central y dispersión de las variables cuantitativas de los pacientes sometidos a 

colecistectomía laparoscópica en el Hospital General de Pachuca durante el periodo enero 2023 a agosto 2023 

 

 

 

• Se compararon los resultados de la escala preoperatorias de Randhawa & Pujahari 

modificada y la escala transoperatoria de Parkland mediante las pruebas de Ji-cuadrada 

y exacta de Fisher (tabla 6, 7). 

 

Tabla 6. Tabla cruzada escala transoperatoria de Parkland * escala preoperatoria Randhawa & Pujahari  

 

ESCALA PREOPERATORIA DE RANDHAWA & PUJAHARI 

Total DIFICIL FACIL MUY DIFICIL 

ESCALA TRANSOPERATORIA 

DE PARKLAND 

MUY FACIL 11 26 0 37 

FACIL 18 22 2 42 

NORMAL 9 12 1 22 

DIFICIL 11 1 3 15 

MUY DIFICIL 13 1 2 16 

Total 62 62 8 132 

 

Prueba exacta de Fisher <0.001 
 
 

Fuente: expediente clínico 

Fuente: expediente clínico 
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a. 5 celdas (33,3%) tienen un recuento esperado inferior a 5. El recuento mínimo esperado es 0,91 

 

• Para establecer si la escala de Randhawa & Pujahari modificada es capaz de predecir 

la complejidad quirúrgica al compararse con la escala de Parkland se realizó la gráfica 

ROC, en la que se observa una sensibilidad del 75.81% y especificidad del 55.71%. 

 Gráfica 1. Curva ROC de los pacientes sometidos a colecistectomía laparoscópica en el Hospital General de Pachuca 

durante el periodo enero 2023 a agosto 2023 

 

Número de observaciones = 132                                      Área bajo la curva ROC = 0,7321 

 

 

 

Tabla 7. Prueba Chi-Cuadrada - escala transoperatoria de Parkland * escala preoperatoria Randhawa & Pujahari 

 Valor gl 

Significancia asintótica 

(bilateral) 

Significancia Exacta 

(bilateral) 

Chi-Cuadrada de Pearson 32.877a 8 <.001 <.001 

Correlación de continuidad 38.118 8 <.001 <.001 

Prueba exacta de Fisher-Freeman-

Halton 

34.603 
  

<.001 

N de casos validos 132    
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34 
 

Gráfica 2. Sensibilidad/Especificidad de la escala de Randhawa & Pujahari de los pacientes sometidos a colecistectomía 

laparoscópica en el Hospital General de Pachuca durante el periodo enero 2023 a agosto 2023 
 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 8. Concordancia de las escalas de Randhawa & Pujahari y la escala de Parkland de los pacientes sometidos a 

colecistectomía laparoscópica en el Hospital General de Pachuca durante el periodo enero 2023 a agosto 2023  

 

Resultado Escala de Parkland  

Randhawa & 
Pujahari modificada 

Clasificados 
correctamente 

Clasificados 
incorrectamente 

Total 

Clasificados 

correctamente 

47 31 78 

Clasificados 
incorrectamente 

15 39 54 

Total 62 70 132 
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Tabla 9. Precisión de la escala de Randhawa & Pujahari tomando como estándar de oro a la escala de Parkland de los 

pacientes sometidos a colecistectomía laparoscópica en el Hospital General de Pachuca durante el periodo enero 2023 a 

agosto 2023 

 

 

. estat class 
 
Logistic model for randa_puja_12 

 
Classified + if predicted Pr(D) >= .5 
True D defined as randa_puja_12 != 0 

Sensibilidad 

Especificidad 

Valor predictivo positivo 

Valor predictivo negativo 

Pr( +| D) 

Pr( -|~D) 

Pr( D| +) 

Pr(~D| -) 

75.81% 

55.71% 

60.26% 

72.22% 

Clasificados Incorrectamente por la escala de Parkland 

Clasificados Correctamente por la escala de Parkland 

Clasificados Incorrectamente escala de Randhawa & Pujahari  

Clasificados Correctamente escala de Randhawa & Pujahari 

Pr( +|~D) 

Pr( -| D) 

Pr(~D| +) 

Pr( D| -) 

44.29% 

24.19% 

39.74% 

27.78% 

Correctamente clasificados  65.15% 

 

 

 

  

Fuente: expediente clínico 
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XV. RESULTADOS 

 

• De los 132 expedientes de pacientes sometidos a colecistectomía laparoscópica se 

obtuvo una media de 42.86 años, una mediana de 43.5 años, una moda 35 años. 

• De acuerdo con el sexo de los pacientes operados de colecistectomía laparoscópica el 

72% correspondió al sexo femenino y 28% al sexo masculino (gráfica 3).    

Gráfica 3. Sexo de los pacientes sometidos a colecistectomía laparoscópica en el Hospital General de Pachuca durante el 

periodo enero 2023 a agosto 2023. 

• Se clasificó el IMC, obteniendo que 32.6% se encontraban en peso normal, 40.9% 

sobrepeso, 16.7% obesidad grado 1, 5.3 % obesidad grado 2 y 3.8% obesidad grado 3 

(gráfica 4).  

Gráfica 4. Índice de Masa Corporal de los pacientes sometidos a colecistectomía laparoscópica en el Hospital General de 

Pachuca durante el periodo enero 2023 a agosto 2023 

Fuente: expediente clínico 

Fuente: expediente clínico 
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• De los 108 pacientes, 59.3% tuvo algún antecedente de inflamación. Los 3 más 

frecuentes fueron; cuadro recurrente (44%), CPRE (14%) y pancreatitis (11%) (gráfica 

5). 

Gráfica 5. Antecedente de inflamación de los pacientes sometidos a colecistectomía laparoscópica en el Hospital General 

de Pachuca durante el periodo enero 2023 a agosto 2023 

 

• 40.9 % si contaba con el antecedente de cicatriz de cirugía previa abdominal, siendo el 

100% infraumbilical (gráfica 6). 

Gráfica 6. Antecedente de cirugía abdominal en los pacientes sometidos a colecistectomía laparoscópica en el Hospital 

General de Pachuca durante el periodo enero 2023 a agosto 2023 

 Fuente: expediente clínico 

Fuente: expediente clínico 
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• De las cuales la más frecuente fue la cesárea (22.7%) seguido de la OTB (8.3%). 

(Tabla 10) 

 

Tabla 10. Tipo de cirugía abdominal previa en los pacientes sometidos a colecistectomía laparoscópica en el 

Hospital General de Pachuca durante el periodo enero 2023 a agosto 2023 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• 86.4 % no se identificó la vesícula palpable (gráfica 7). 

Gráfica 7. Vesícula palpable en pacientes sometidos a colecistectomía laparoscópica en el Hospital General de Pachuca 

durante el periodo enero 2023 a agosto 2023 

 

 

Fuente: expediente clínico 

Fuente: expediente clínico 
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• Sólo el 5% se encontraba la vesícula radiológicamente contraída por ultrasonido (gráfica 

8). 

Gráfica 8. Vesícula radiológicamente contraída en los pacientes sometidos a colecistectomía laparoscópica en el Hospital 

General de Pachuca durante el periodo enero 2023 a agosto 2023 

 

 

• En cuanto al grosor de la pared vesicular por ultrasonido, la media fue de 4.25 

milímetros, la mediana de 4 milímetros y la moda de 3 milímetros. (gráfica 9).  

Gráfica 9. Grosor de la pared vesicular por ultrasonido en los pacientes sometidos a colecistectomía laparoscópica en el 

Hospital General de Pachuca durante el periodo enero 2023 a agosto 2023 

 

Fuente: expediente clínico 

Fuente: expediente clínico 
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• Solamente el 6.8 % reportó colección peri vesicular por ultrasonido (gráfica 10). 

Gráfica 10. Presencia de colección peri vesicular por usg en los pacientes sometidos a colecistectomía laparoscópica en el 

Hospital General de Pachuca durante el periodo enero 2023 a agosto 2023 

 

 

• El 6.1 % reportó lito impactado por ultrasonido (gráfica 11). 

Gráfica 11. Lito impactado por ultrasonido en los pacientes sometidos a colecistectomía laparoscópica en el Hospital 

General de Pachuca durante el periodo enero 2023 a agosto 2023 

 

 

Fuente: expediente clínico 

Fuente: expediente clínico 
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• De los 132 expedientes de pacientes sometidos a colecistectomía laparoscópica se 

calculó el grado de dificultad mediante la escala de Randhawa & Pujahari modificada, 

obteniendo que el 47% = fácil, 47% = difícil y el 6.1% muy difícil (gráfica 12).  

Gráfica 12. Grado de dificultad de colecistectomía según escala de Randhawa & Pujahari modificada en los pacientes 

sometidos a colecistectomía laparoscópica en el Hospital General de Pachuca durante el periodo enero 2023 a agosto 2023 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

• Se obtuvo también la escala transoperatoria de Parkland reportada en las hojas 

técnicas: siendo 28% Parkland 1, 31.8% Parkland 2, 16.7% Parkland 3, 11.4% Parkland 

4, 12.1% Parkland 5 (gráfica 13). 

Gráfica 13. Grado de dificultad de colecistectomía según escala de Parkland en los pacientes sometidos a colecistectomía 

laparoscópica en el Hospital General de Pachuca durante el periodo enero 2023 a agosto 2023 

 

 

 

  

 

 

 

 

Fuente: expediente clínico 

Fuente: expediente clínico 
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• En cuanto el tiempo de cirugía laparoscópica se obtuvo una media de 80.08 minutos. 

  

• 19.7% de los pacientes presentaron complicaciones de las cuales se presentaron 

piocolecisto (8.3%), la colecistectomía subtotal (3.8%), la colecistectomía subtotal + 

fuga biliar (2.3%), conversión a cirugía abierta (0.8%) (tabla 11). 

Tabla 11. Complicaciones reportadas en los pacientes sometidos a colecistectomía laparoscópica en el Hospital General 

de Pachuca durante el periodo enero 2023 a agosto 2023 

 

• Por último, se observó que 26.52% reportó leucocitosis (gráfica 14). 

Gráfica 14. Leucocitos reportados en los pacientes sometidos a colecistectomía laparoscópica en el Hospital General de 

Pachuca durante el periodo enero 2023 a agosto 2023 

 

Fuente: expediente clínico 

Fuente: expediente clínico 
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XI. DISCUSIÓN 

 

Se revisaron 132 expedientes de pacientes ingresados al servicio de cirugía con 

diagnóstico de colecistitis crónica litiásica quienes fueron operados de colecistectomía 

por medio de la técnica laparoscópica. 

Azotla., et al. reportó en su estudio que la colelitiasis en México tiene una prevalencia de 

20% en hombres y de 40 a 50% en mujeres23. En nuestro estudio coincide que la mayor 

prevalencia correspondió al sexo femenino 72% y un 28% al sexo masculino. 

Según lo reportado por Mannam., et al. en 2023, la tasa de conversión descritas en la 

literatura es extremadamente amplia; sin embargo, en la mayoría de las series es inferior 

al 10% y en algunas se acerca al 1-2%30. En nuestro estudio a tasa de conversión a 

cirugía abierta fue del 0.8% que coincide con lo reportado en la literatura. 

Pisano., et al.  reportó que el sexo masculino se asoció con un mayor riesgo de 

complicaciones y un mayor riesgo de conversión a colecistectomía abierta 35. En nuestro 

estudio 26 pacientes reportaron complicaciones de los cuales el 46% fueron hombres, y 

el 100% de los pacientes que reportaron colecistectomía laparoscópica difícil y muy difícil 

por escala transoperatoria de Parkland fueron mujeres, sin embargo, la tasa de 

conversión a cirugía vierta fue mayor en el sexo masculino que concuerda con lo antes 

mencionado. 

En 2022 Arguello et al. desarrollaron un estudio de cohorte prospectivo aplicando la 

Escala de Parkland para determinar en qué grado era necesaria la complejidad y 

necesidad de un procedimiento de rescate, encontrando que los grados 4 y 5 fueron 

estadísticamente significativos y se consideraran un factor de riesgo para la 

colecistectomía subtotal o la conversión a cirugía abierta43. En nuestro estudio de los 26 

pacientes que presentaron complicaciones, 18 pacientes (69.2%) presentó una Escala 

de Parkland 4 y 5. 

Chen., et al, mostró que los principales factores de riesgo para colecistectomía 

laparoscópica difícil fueron: IMC > 25 kg/m2, leucocitos > 10 000, más de 4 episodios de 

colecistitis aguda en los últimos 2 meses, espesor de la pared de la vesícula biliar >0,5 
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cm, e impactación de cálculos en el cuello de la vesícula biliar34.  En este trabajo, de los 

31 pacientes que obtuvieron una clasificación de Parkland 4 (difícil) y 5 (muy difícil), el 

77% (24 pacientes) tuvieron un IMC > 25 kg/m2,  el 54% (17 pacientes) tuvo leucocitos > 

10 000, el 70% (22 pacientes) tuvo cuadros recurrentes, el 64.5% (20 pacientes) presentó 

una pared de la vesícula biliar >0,5 cm, 9.6% (3 pacientes) se reportó impactación de 

cálculos en el cuello de la vesícula biliar, con lo que concuerda con los estudios antes 

mencionados, ya que aumentan el grado de inflamación del tejido.  

Pisano., et al, mencionó que la cirugía previa del abdomen superior es un factor de riesgo 

para la conversión a colecistectomía abierta. Esto es debido a las adherencias 

intraabdominales relacionadas con una cirugía abdominal previa35. En este trabajo todos 

los pacientes reportados antecedente de cirugía abdominal previa fue infraumbilical y no 

significó factor de riesgo para conversión de cirugía.  

Karim S., et al., encontró que la escala preoperatoria de Randhawa & Pujahari se asocia 

de manera significativa a la colecistectomía laparoscópica difícil mediante la prueba 

exacta de Fisher (P < 0.0001)41. En nuestro estudio se calculó la prueba exacta de Fisher 

dándonos un resultado de (p <0.001). 

En 2021, Ali MA et al. realizó un estudio prospectivo con el objetivo de determinar la 

validez del sistema de puntuación preoperatorio desarrollado por Randhawa, et al., 

encontrando que la sensibilidad del sistema de puntuación para la predicción de 

colecistectomía laparoscópica fácil, difícil o muy difícil es del 93,4%, 90% y 75% 

respectivamente y la especificidad es del 95,5%, 92,3% y 98% respectivamente. La 

predicción se cumple en un 96,6% en los casos fáciles, en un 87,8% en los difíciles y en 

un 60% en los muy difíciles42. En nuestro estudio se obtuvo una sensibilidad del 75.81%, 

una especificidad del 55.71%, un valor predictivo positivo 60.26% y un valor predictivo 

negativo del 72.22%, con lo cual también podemos decir, que los parámetros de la 

clasificación de Randhawa & Pujahari modificada tienen un efecto significativo sobre los 

resultados transoperatorios del grado de dificultad de la colecistectomía laparoscópica 

evaluados con la escala de Parkland. 
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XII CONCLUSIONES 

 

• El sexo femenino fue el predominante en este estudio, siendo el 72%.  

• La duración promedio de la cirugía laparoscópica fue de 80.08 minutos. 

• El antecedente de cuadros recurrentes de dolor fue el antecedente más frecuente de 

inflamación.  

• En la valoración preoperatoria con la escala de Randhawa & Pujahari modificada de la 

colecistectomía laparoscópica se obtuvo que el 47% sería fácil, 47% sería difícil y el 

6.1% muy difícil. 

• Con la escala transoperatoria de Parkland se obtuvo que el 28% sería muy fácil, el 

31.8% fácil, el 16.7% normal, el 11.4% difícil y el 12.1% muy difícil.  

• La tasa de complicaciones en este trabajo fue 19.7% de las cuales se presentaron 

piocolecisto (8.3%), la colecistectomía subtotal (3.8%), la colecistectomía subtotal + 

fuga biliar (2.3%), conversión a cirugía abierta (0.8%). 

• La presencia de cirugía abdominal previa infraumbilical no se presentó como factor de 

riesgo para complicaciones.  

• Entre los pacientes que presentaron complicaciones el 54% presentó leucocitosis.  

• El 62.5% de los pacientes con complicaciones tenían 50 años o más. 

• De los pacientes que obtuvieron una calificación de gravedad de la colecistectomía 

laparoscópica difícil y muy difícil de acorde a la escala transoperatoria de Parkland el 

77.4% presentó un IMC >25.  

• De los pacientes que obtuvieron una calificación de gravedad de la colecistectomía 

laparoscópica difícil y muy difícil de acorde a la escala transoperatoria de Parkland el 

83.8% tenían reportado por ultrasonido una pared de vesícula biliar de 4 0 más 

milímetros. 

• La escala de Randhawa & Pujahari tiene sensibilidad del 75.81% y una especificidad 

del 55.71% con lo cual podemos decir que se demuestra que la escala preoperatoria de 

Randhawa & Pujahari predijo lo que se había calculado con la escala transoperatoria 

de Parkland. 
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XIV.   ANEXOS 

Anexo 1  

 

 

Secretaría de Salud de Hidalgo 

Hospital General de Pachuca 
Subdirección de Enseñanza e 

Investigación 
Jefatura de Investigación 

 

 

Tabla 1. Conteste el siguiente cuestionario con lo solicitado. 
 

FICHA DE IDENTIFICACIÓN 
 
NÚMERO DE EXPEDIENTE  

 

1. Clasifique la colecistectomía laparoscópica según escala preoperatoria de Randhawa & Pujahari modificada 

Pregunta 
(lea la pregunta despacio) 

Respuesta 
(responda o marque con una X lo 

requerido en cada casilla) 

Variante 
(encierre sí o no y anote los 

puntos en la siguiente 

columna) 

Puntos 
(anote los puntos 

obtenidos de 

cuerdo a la 

columna anterior) 

1.1 ¿Qué edad tiene? ______años 

¿Es mayor de 50 
años? 
Si = 1 

No = 0 

 

1.2 Sexo Femenino __ Masculino __ 
¿Es masculino? 

Si = 1 
No = 0 

 

1.3 Antecedente de inflamación de la vía biliar 
previa (cuadros de colecistitis, colangitis) y/o 

procedimiento (CPRE). 

Si ___                No ___ 
 

Si la respuesta es sí, 

mencione ¿Cuál? 
_______________ 

Si = 4 
No =0 

 

1.4 Índice de Masa Corporal _______mg/kg 
IMC 25-27.5 kg/m2 =1 
IMC > 27.5 kg/m2 = 2 

 

1.5 Cirugía abdominal previa infrabdominal  Si ___                No ___ 
Si = 1 
No = 0 

 
 

1.6 Cirugía abdominal previa suprabdominal Si ___                No ___ 
Si = 2 

No = 0 

 

1.7 Vesícula biliar palpable clínicamente  Si ___                No ___ 
Si = 1 
No = 0 

 

1.8 Vesícula biliar contraída radiológicamente 
(Vesícula escleroatrófica: es pequeña, de lumen 

estrecho y pared fibrosa, amoldada sobre los 
cálculos del lumen que aparecen fuertemente 
adheridos a ella). 

Si ___                No ___ 
Si = 1 
No = 0 

 

1.9 Grosor de la pared de la vesícula biliar. ______ mm 
¿La pared es >4mm? 

Si = 2 
No = 0 

 

1.10 Colección pericolecístico Si ___                No ___ 
Si = 1 

No = 0 

 

1.11 Lito impactado evidenciado por ultrasonido. Si ___                No ___ 
Si = 1 

No = 0 
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TOTAL DE PUNTOS 

 

 
 

Según el puntaje obtenido marque con una X la clasificación obtenida: 
 
0-5 puntos = fácil     _______                     6-10 puntos = difícil      ________                11-15 puntos = muy difícil _______ 
 

 

 
2. Clasifique la colecistectomía laparoscópica según escala preoperatoria de Parkland 

 

2.1 Marque con una X la clasificación de 
Parkland otorgada transquirurgicamente. 

 
Parkland 1 = muy fácil     ____ 
Parkland 2 = fácil             ____ 

Parkland 3 = regular        ____ 
Parkland 4 = difícil           ____ 
Parkland 5 = muy difícil   ____ 
 

3. Marque con un X si presento alguna de las siguientes complicaciones. 

3.1 ¿Presentó perforación de la vesícula biliar?  
Si ___                No ___ 

3.2 ¿Presentó disrupción vascular? 
Si ___                No ___ 

3.3 ¿Presentó disrupción de órganos adyacentes? 
Si ___                No ___ 

3.4 ¿Presentó disrupción de la vía biliar? Si ___                No ___ 
Si la respuesta es sí, mencione ¿Cuál? ________ 

3.5 ¿Presentó conversión a cirugía abierta? 
Si ___                No ___ 

4. Conteste las preguntas acerca de la duración del procedimiento quirurgico.  Responsa o marque con un X 
según sea el caso. 

4.1 ¿Cuánto tiempo en minutos duro de la cirugía?  
_____ minutos 

4.2 ¿Duro más de 90 minutos? 
 Si ___                No ___ 
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Anexo 2 

 Secretaría de Salud de Hidalgo 
Hospital General de Pachuca 

Subdirección de Enseñanza e Investigación 
Jefatura de Investigación 

Consentimiento informado  
 

 

Pachuca, Hidalgo a ____ de   ______   del ________. 

Yo   _________________________ por medio de la presente autorizo a él: 

__________________________ y su equipo quirúrgico al acceso y utilización de 

información del expediente clínico para participar en la elaboración de la investigación 

denominada: ESCALA PREOPERATORIA DE RANDHAWA & PUJAHARI 

MODIFICADA Y ESCALA TRANSOPERATORIA DE PARKLAND COMO 

PREDICTORAS DE COLECISTECTOMÍA LAPAROSCÓPICA DIFÍCIL EN EL 

SERVICIO DE CIRUGÍA GENERAL DEL HOSPITAL GENERAL DE PACHUCA 

DURANTE EL PERIODO ENERO 2023 A AGOSTO 2023. 

 

Esta investigación se llevará a cabo en las instalaciones del Hospital General Pachuca, 

específicamente en el Servicio de Cirugía General ubicado en la ciudad de Pachuca de 

Soto, Hidalgo. 

Esta investigación tiene como objetivo identificar si la escala de Randhawa & Pujahari 

modificada una buena escala predictora de los resultados obtenidos previamente por la 

escala de Parkland en pacientes adultos sometidos a colecistectomía laparoscópica en 

el servicio de Cirugía General del Hospital General de Pachuca durante el periodo enero 

2023 a agosto 2023. 

Su participación es voluntaria, anónima y confidencial. Si usted decide no participar, no 

demeritará de ninguna forma la calidad de la atención que reciba en el Hospital General 

Pachuca. 

Su participación consistirá en permitir el acceso a la información de su expediente clínico. 

Al ser una investigación sin riesgo, ya que se emplearán técnicas y métodos de 

investigación documental retrospectivos y no se realizará ninguna intervención o 
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modificación intencionada en las variables fisiológicas, psicológicas y sociales de los 

individuos que participan en el estudio, no afectará de ninguna forma su salud. Dando 

Usted su consentimiento, no tendrá ninguna molestia ni riesgo, ya que como se comentó 

la información se obtendrá del expediente dentro del tratamiento habitual en el manejo 

de la cirugía para retirarle la vesícula. Es importante mencionar, que de forma directa 

usted no tendrá algún beneficio con esta investigación, sin embargo, con los datos que 

usted aporte de su expediente, es posible que, en futuras cirugías de vesícula biliar, esos 

pacientes pueden tener un mejor tratamiento en su padecimiento.     

Se le informa que los gastos relacionados con esta investigación que se originen a partir 

del momento en que, voluntariamente, acepta participar en la misma, no serán pagados 

por Usted. En el caso de que existan gastos adicionales originados por el desarrollo de 

esta investigación, serán cubiertos por nosotros los investigadores. Se le informa que 

usted tiene el derecho, en cualquier momento y sin necesidad de dar explicación de dejar 

de participar en la presente investigación, sin que esto disminuya la atención y calidad o 

se creen prejuicios para continuar con sus tratamientos y la atención que como paciente 

le otorga el del Hospital General Pachuca. Únicamente avisando a alguno de los 

investigadores su decisión. 

Los resultados obtenidos de esta investigación podrán ser publicados en revistas de 

investigación científica o podrán ser presentados en congresos, asegurando siempre el 

anonimato de los participantes, por lo que su nombre nunca se dará a conocer en estas 

actividades científicas. 

He leído y comprendido la información anterior, y todas mis preguntas han sido 

respondidas de manera clara y a mi entera satisfacción. 

 

          Firma del paciente                                             Firma del Investigador 

 ____________________________                                     ____________________________ 

               Firma del testigo # 1                                            Firma de testigo # 2 

  ____________________________                         ____________________________ 

Para cualquier duda, comunicarse con Presidente del Comité de Ética en Investigación Dra. Marisela Soto 

Ríos, tel 7717134649 y al investigador principal Dra. Elizabeth Charrez Guerrero, cel 7721144834 


