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I. RESUMEN 

 

Relación entre la obesidad con la clasificación de Parkland en colecistectomía 

laparoscópica en pacientes con litiasis vesicular en el Hospital General Regional no. 1 

IMSS, Charo en el año 2023.  

 

Introducción: La colelitiasis tiene una alta incidencia y una mortalidad baja. Con una 

prevalencia en países como China del 11,0 %. En población europea oscila entre el 0.6 y el 

1.39% por año. En Estados Unidos de América, la cantidad de adultos con la patología va de los 

20 a los 25 millones, la obesidad es un factor de riesgo importante para el desarrollo de una 

colecistectomía difícil (CD), en paciente con colelitiasis en su fase aguda o crónica, requiriendo 

conversión quirúrgica (CQ) de colecistectomía laparoscópica (CL) a cirugía abierta en un 

porcentaje considerable. La clasificación de Parkland (CP) nos ayuda a predecir si una 

colecistectomía será complicada técnicamente. Objetivo: Determinar la relación obesidad y CD 

con la CP. Material y métodos: Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo de cohorte 

transversal, en paciente postoperado de CL electiva o de urgencia. Se registrará el sexo, la edad, 

puntaje obtenido por Parkland, e índice de masa corporal. Resultados: La asociación de la CP 

en pacientes con diagnóstico de obesidad, correspondiente al grado 1 de 17.24%, el grado 2 de 

16.09%, el grado 3 de 27.58%, el grado 4 de 18.39% y el grado 5 con un 20.68%, reflejando un 

total de 66.65% a partir del grado 3, con un x2  de 0.000. Conclusiones: La obesidad está 

relacionada con una colecistectomía laparoscópica difícil (CDL) mediante la CP igual o mayor 

a 3 La tasa de conversión quirúrgica es de un 3,3% en pacientes con diagnóstico de obesidad.  

 

Palabras clave: Colecistectomía laparoscópica, obesidad, Parkland
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II. ABSTRACT 

 

Relationship between obesity and the Parkland classification in laparoscopic 

cholecystectomy in patients with gallstones at Regional General Hospital no. 1 

IMSS, Charo in the year 2023.  

 

Introduction: Cholelithiasis has a high incidence and low mortality. With a 

prevalence in countries like China of 11.0%. In the European population it ranges 

between 0.6 and 1.39% per year. In the United States of America, the number of 

adults with the pathology ranges from 20 to 25 million, obesity is an important 

risk factor for the development of a difficult cholecystectomy, in patients with 

cholelithiasis in its acute or chronic phase, requiring surgical conversion from 

laparoscopic cholecystectomy to open surgery in a considerable percentage. The 

Parkland classification helps us predict whether a cholecystectomy will be 

technically complicated. Objective: Determine the relationship between obesity 

and difficult laparoscopic cholecystectomy with the Parkland classification. 

Material and methods: Observational, descriptive, retrospective cross-sectional 

cohort study in a postoperative patient with elective or emergency laparoscopic 

cholecystectomy. Sex, age, Parkland score, and body mass index will be recorded. 

Results: The association of the Parkland classification in patients with a diagnosis 

of obesity, corresponding to grade 1 of 17.24%, grade 2 of 16.09%, grade 3 of 

27.58%, grade 4 of 18.39% and grade 5 with a 20.68%, reflecting a total of 

66.65% from grade 3, with a x2 of 0.000. Conclusions: Obesity is related to a 

difficult laparoscopic cholecystectomy using the Parkland classification equal to 

or greater than 3. The surgical conversion rate is 3.3% in patients with a diagnosis 

of obesity. 

Keywords: Laparoscopic cholecystectomy, obesity, Parkland
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III. ABREVIATURAS 

 

 

CL. Colecistectomía laparoscópica 

CCL. Colecistitis crónica litiásica 

CD. Colecistectomía difícil 

CH. Cirrosis hepática 

CP. Clasificación de Parkland 

CLA. Colecistitis litiásica aguda 

CLD. Colecistectomía laparoscópica difícil 

CLS. Colecistectomía laparoscópica subtotal 

CQ. Conversión quirúrgica 

DM2. Diabetes mellitus tipo 2 

LV. Litiasis vesicular 
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IV. GLOSARIO 

 

 

COLECISTECTOMÍA: Cirugía que consiste en extirpar la vesícula sea por opción 

laparoscópica o por modalidad abierto.  

OBESIDAD: Enfermedad crónica, producida por el consumo excesivo de grasas azúcares y 

carbohidratos. 

LEUCOCITOSIS: exceso de leucocitos circulando por la sangre  

DIABETES MELLITUS: trastorno en el que el organismo no produce suficiente cantidad 

de insulina o no responde normalmente a la misma  

CIRROSIS HEPÁTICA: es una afección en la que el hígado esta cicatrizando y permanente 

dañado 

CLASIFICACIÓN DE PARKLAND: permite evaluar la gravedad de la inflamación de la 

vesícula biliar para su dificultad quirúrgica y posibles complicaciones en colecistectomía 

laparoscópica  

VESÍCULA BILIAR: órgano en forma de saco o bolsa de pequeño tamaño, generalmente 

lleno de bilis 

LITIASIS VESICULAR: es la presencia de cálculos o piedras en la vesicular biliar 

COLECISTITIS AGUDA: Inflamación de la pared vesicular, que lleva un proceso y signos 

sistémicos, y culmina con la extirpación quirúrgica de urgencia de la vesícula biliar.  

COLELITIASIS CRÓNICA LITIÁSICA: inflamación crónica de la vesícula biliar 
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VI. INTRODUCCIÓN 

 

 

La colelitiasis y la enfermedad de la vía biliar tiene una alta incidencia y relativamente una 

mortalidad baja. Con una prevalencia en países como China del 11,0 %. En la población 

europea oscila entre el 0.6 y el 1.39% por año. En Estados Unidos de América, la cantidad 

de adultos con la patología va de los 20 millones a los 25 millones 

 

La obesidad por otro lado es un factor de riesgo importante para el desarrollo de una 

colecistectomía difícil sea por vía laparoscópica o por vía abierta, en paciente con colelitiasis 

en su fase aguda o crónica, requiriendo conversión quirúrgica de colecistectomía 

laparoscópica a cirugía abierta en un porcentaje considerable, así como otras medidas de 

rescate como lo son la colecistectomía laparoscópica subtotal en su modalidad fenestrada, o 

la colecistectomía laparoscópica subtotal en su modalidad reconstitutiva.  
 

Existen múltiples factores de riesgo para la litiasis vesicular como lo son sedentarismo, 

obesidad, edad avanzada y el hipercolesterolemia. En donde existen diversos mecanismos en 

la fisiopatología que favorecen la formación de estos litos biliares siendo alguno de estos la 

alteración en la secreción de lípidos biliares, afección en el transportador ABCB11, 

transportador ABCB4, transportadores ABCG5 y ABCG8, cristalización o nucleación del 

colesterol. 

 

El grado de clasificación de Parkland nos ayuda a predecir si una colecistectomía será difícil, 

esto mediante evidencia fotográfica al inicio del acto quirúrgico, se divide en 5 distintos 

grados, en donde la dificultad de la colecistectomía laparoscópica va relacionada de menor a 

mayor con el grado de la clasificación de Parkland. 
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VII. MARCO TEÓRICO 

 

ANATOMÍA QUIRÚRGICA Y FISIOLOGÍA DE LA VESÍCULA BILIAR Y DE LAS 

VÍAS BILIARES 

 

Anatomía 

Anatómicamente los conductos biliares siguen al sistema portal y la mencionada 

segmentación hepática. Parte de la llamada triada portal es el conducto biliar, el cual se 

invagina en el hilio sobre la cápsula de Glisson. El hígado en su lóbulo derecho e izquierdo 

drenan su contenido biliar al conducto hepático izquierdo y al conducto hepático derecho. Se 

puede dividir anatómicamente la vía biliar en intrahepática y extrahepática: conformada por 

conductos hepáticos, conducto hepático común, colédoco, vesícula biliar y conducto cístico 

(1). 

La vesícula biliar, un órgano de tipo quístico, se puede diferenciar anatómicamente en tres 

partes: fondo, cuerpo y cuello. La porción de fondo se extiende superiormente para conformar 

el cuerpo de la vesícula, el cual se dirige posteriormente a la izquierda y hacia arriba para 

desarrollar el cuello de la vesícula. No existe un límite obvio para separar estos tres 

componentes. Es importante dominar la anatomía de la vía biliar a la hora de realizar una CL 

(2). 
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Respecto a la vía biliar intrahepática, se distingue porción derecha e izquierda, y el órgano 

hepático se drena por sus conductos hepáticos respectivos. Los conductos biliares se 

encuentran en su mayoría por arriba de la vena porta. El sistema del conducto hepático 

derecho drena a los segmentos V, VI, VII Y VIII. Los segmentos VI Y VII tienen conductos 

que se unen para formar el conducto hepático derecho posterior y los segmentos V y VIII 

crean el conducto hepático derecho anterior. Por otra parte, el conducto biliar izquierdo es 

conformado por los segmentos II, III y IV. El segmento I tiene su propio drenaje dirigido a 

ambos conductos (3). 

Vía biliar extrahepática: Clásicamente, los conductos hepáticos izquierdo y derecho salen del 

hígado y realizan su unión para conformar el conducto hepático común. El conducto hepático 

izquierdo discurre desde la base de la fisura umbilical a lo largo del borde inferior del 

segmento IV del lóbulo izquierdo antes de su unión con el conducto hepático derecho justo 

por debajo del infundíbulo de la vesícula. El conducto cístico de longitud variable se une al 

hepático común para formar el conducto colédoco, el cual discurre por el ligamento 

hepatoduodenal, anterior a la vena porta y lateral a la arteria hepática ingresando a la segunda 

porción de duodeno una vez unido con el conducto pancreático principal. (4) 

Fisiología de la vesícula biliar 

 

La vesícula biliar concentra y funciona de reservorio de la bilis entre los alimentos. Cumple 

una función motora regulada por los ácidos biliares a través del TGR5, así como por 

estímulos neurohormonales asociadas a la digestión, como lo es l colecistokinina y hormonas 

intestinales FGF15 Y 19, provocando el vaciado vesicular. La vesícula contribuye a regular 

la composición de la bilis a través de absorción y secreción. Su epitelio secreta bicarbonato 

y mucina, confiriéndole citoprotección contra los ácidos biliares. La secreción de mucina se 

estimula por vías dependientes de calcio activadas por ATP. El epitelio absorbe colesterol y 
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deriva los ácidos biliares. Por lo tanto, la colecistectomía aumenta la tasa de recirculación 

enterohepática de los ácidos biliares, aumentando el riesgo de enfermedad de hígado graso 

no alcohólico, CH y carcinomas del intestino delgado. (5) 

La bilis es conjugada en el hígado, se conserva y almacena en la vesícula biliar y es 

proyectada al duodeno a través de la vía biliar, en específico del colédoco, esto con la 

finalidad de tener una participación en la digestión de alimentos, principalmente alimentos 

grasos. En gran porcentaje los pacientes con esta patología tienen presencia de litos en la 

vesícula biliar, podemos llamar a esta patología en colelitiasis derivado del griego (cholé: 

bilis y lythos: piedra). En menor frecuencia de los pacientes, podemos encontrar el lito biliar 

en el colédoco a lo que llamamos coledocolitiasis.  Los cálculos biliares causan enfermedad 

en la vesícula biliar, estos están conformados por diferentes compuestos, en donde más del 

80% está compuesto por colesterol (6)  

HISTOLOGÍA 

La pared vesicular es conformada por una mucosa, una capa muscular y una serosa, sin contar 

con muscularis mucosae. Cuenta con una superficie ampliamente plegada, regular, que se 

unen y forman criptas mucosas. Estos pliegues mucosos cambian según el grado del llenado 

vesicular. La mucosa se conforma de una capa de células epiteliales columnares y una lámina 

propia (7). 

OBESIDAD Y SU ASOCIACION CON LA LITIASIS BILIAR 

Existen diferentes factores de riesgo, entre los más relevantes se encuentra el sedentarismo, 

obesidad, edad avanzada y el hipercolesterolemia. En donde existen diversos mecanismos en 

la fisiopatología que favorecen la formación de estos litos biliares siendo alguno de estos la 

alteración en la secreción de lípidos biliares, afección en el transportador ABCB11, 

transportador ABCB4, transportadores ABCG5 y ABCG8, cristalización o nucleación del 

colesterol, así como la expresión de mucinas favoreciendo el lodo biliar (8).
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Según su composición podemos clasificar a los cálculos biliares de colesterol, que como se 

mencionó anteriormente son predominantes en el grupo de pacientes adultos, y los cálculos 

de pigmentos, que a su vez se dividen en pigmento negro los cuales pueden ser causados por 

hemólisis crónica y pigmentos marrones, asociados a un proceso infeccioso (9).  

En general, la prevalencia de cálculos biliares en los Estados Unidos es de aproximadamente 

del 10 % al 15 %, de los cuales aproximadamente el 80 % no tienen síntomas. Los síntomas 

ocurrirán en aproximadamente el 20 % de las personas con cálculos biliares, y este subgrupo 

está en el mayor riesgo de desarrollar complicaciones graves de su enfermedad de cálculos 

biliares (10). 

OBESIDAD 

La Organización Mundial de la Salud define la obesidad como un índice de masa corporal 

(IMC) de 30 kg/m2 o más.  La prevalencia de sobrepeso en México es de un 38.3%, de 

obesidad es de un 36.9% y de obesidad abdominal (medida por circunferencia abdominal) es 

de un 81.0%  La obesidad es una patología caracterizada por la acumulación de grasa corporal 

que puede ser perjudicial para la salud. Los principales factores de riesgo que se asocian a 

este padecimiento son la insuficiente actividad física, dietas con alta cantidad de energía o 

hipercalóricas, nivel bajo socioeconómico y de escolaridad, así como residir en áreas con 

poca planificación urbana y con acceso deficiente a alimentos saludables En el año 2019, 

13% de los adultos en el mundo tenía obesidad, 39% tenía sobrepeso y cinco millones de 

muertes estuvieron asociadas con la obesidad (11). 

La obesidad es un factor de riesgo conocido de LV. Demostrado en un estudio en EE. UU.  

En donde de 13962 participantes las mujeres que tenían cálculos biliares, también tenían un 
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índice de masas corporal medio más alto en comparación a las que no tenías cálculos biliares 

(29.7 de IMC vs 25.9), mientras que en los varones con cálculos biliares tenían un IMC medio 

de 28.3 frente a 26.5 de pacientes sin cálculos biliares (En la cirugía, la obesidad se  

 

percibe como un factor de riesgo para los resultados adversos postoperatorios, incluido un 

peor pronóstico y un aumento de la morbilidad (12). 

 

DIAGNÓSTICO COLECISTITIS AGUDA 

 

Para el diagnóstico de CLA se establecieron las Guías de Tokio 2018 representados en la 

siguiente tabla 1.  

Tabla no 1. Criterios diagnósticos de CLA.  

A.  Datos de inflamación local Signo de Murphy positive 

Masa, dolor, o dolor a la descompresión 

en hipocondrio derecho 

B. Signos sistémicos de inflamación 1. Fiebre 

2. PCR elevada 

3. Leucocitosis 

C. Hallazgos imagenológicos Hallazgos imagenológicos compatibles 

con colecistitis aguda 

Nota: Yokoe, et al. 2018. Guías de Tokio 

Sospecha diagnóstica; un ítem en A + un ítem en B 

Diagnóstico definitivo; Un ítem en A + un ítem en B + C 
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Los hallazgos imagenológicos aceptados para determinar una CLA generalmente son; 

engrosamiento de la pared vesicular igual o mayor a 4 mm, aumento del tamaño de la vesícula 

biliar (eje más largo por arriba o igual a 8 cm, eje más corto por arriba o igual a 4 cm), lito 

enclavado en cuello vesicular, datos compatibles con líquido peri vesicular. El ultrasonido 

abdominal debería ser el estudio de elección y de primera intención a la hora de realizar 

diagnóstico por imagenología; sin embargo, existen otros estudios de imagen con adecuada 

sensibilidad y especificidad como lo es la tomografía axial computada contrastada, la cual 

no ayuda sobre todo en el diagnóstico de CLA complicada con enfisema. La resonancia 

magnética tiene una sensibilidad y especificidad más elevada que el ultrasonido (13). 

CLASIFICACION DE PARKLAND 

Como se sabe el tratamiento de elección para la resolución del cuadro agudo o crónico es la 

CL, sin embargo, la CL, no siempre es sencilla de realizar y se toman diferentes factores para 

determinar la dificultad en la mencionada CL, como lo es la dificultad para el acceso, 

dificultad para tomar y retraer la vesícula biliar, una disección del triángulo de Calot no clara 

o compleja, anatomía anormal, tiempo quirúrgico mayor de 180 minutos. En el año 2018, el 

sistema de clasificación de Parkland, fue introducido y aceptado. Siendo un sistema simple 

de evaluación en el transquirúrgico (14). 

La clasificación de Parkland se divide en 5 grados diferentes. Fig. 1 a la 5.  

• Grado 1; Es aquella vesícula biliar sin adherencias / normal. (huevo azul) 

• Grado 2; Vesícula biliar con adherencias menores en el cuello de la vesícula.  

• Grado 3: Presencia de hiperemia, liquido pericolecístico, adherencias al cuerpo, o 

vesícula biliar distendida.
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• Grado 4: Adherencias que invaden la mayoría de la vesícula biliar, o grado 1 al 3 con 

anatomía hepática anormal, vesícula biliar intrahepática, o piedra impactada 

(síndrome de Mirzzi.) 

• Grado 5: Perforación, necrosis, incapacidad para visualizar la vesícula biliar debido 

a adherencias (15). 

 La vesícula biliar, con alto nivel de inflamación, que en su extirpación puede tener una 

duración de dos horas con mayor probabilidad de complicaciones postoperatorias, se 

compara de la misma forma a la de una vesícula biliar que se extirpa en 20 minutos. En el 

pasado se desarrollaron diferentes escalas para clasificar la complejidad de una 

colecistectomía y así demostrar resultados intra y postoperatorios, pero no han sido efectivas 

ni prácticas dada su complejidad. La CP se desarrolló para dar un estadio a la gravedad en la 

vesícula. Anteriormente se demostró que este sistema de 5 niveles es sencillo de implementar 

y basado en anatomía y cambios inflamatorios es reproducible con un coeficiente de 

correlación interclase de 0.804. Esta escala se puede elaborar para permitir comparaciones 

de resultados de tasas de complicación más justos (16). 

 

COLECISTECTOMIA SEGURA 

 

Una CL segura conlleva pasos en una disección cautelosa del triángulo hepatocístico: 1. 

Disección libre de tejido fibroso y graso del triángulo de Calot. 2. La disección de al menos 

un tercio del plato cístico. 3.Verificar que dos y solo dos estructuras entren a la vesícula biliar 

y que se puedan ver en su total circunferencia. La escala de severidad de la CLA creada por 

Parkland a demostrado una relación entre su clasificación y la dificultad de la cirugía. Se 

presentan imágenes fotográficas de dicha clasificación. Fig. 1 a la 5.  Se sugiere abandonar 

la idea de realizar una colecistectomía total y pensar en un método de rescate. El “punto de 

inflexión” definido como aquel momento en el que el cirujano debe detener el intento de 
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realizar una colecistectomía total por vía laparoscópica, completando la cirugía de manera de 

manera más segura (17). 

 

Tabla 2. Puntos para estableces la visión crítica de seguridad 

 

Establecer la visión crítica de seguridad 

Entender las variantes anatómicas.  

Adecuada retracción y exposición 

Disección adecuada del triángulo hepatocístico 

Saber cuándo pedir ayuda a un cirujano más experimentado 

Habilidad del cirujano para realizar e interpretar una colangiografía intraoperatoria 

Uso apropiado de los dispositivos de energía 

Reconocer de manera temprana cuando realizar un procedimiento de rescate.  

Adaptada de: Purcher PH, et al. 
 

 

 



                                                                                                                                                                                                  15 
 

Grados de escala Parkland 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota: Imágenes fotográficas tomadas de Loera -Torres M. et al.

Fig. 1 Parkland grado 1 Fig2. Parkland  grado 2 

Fig. 3 Parkland grado  3 Fig. 4 Parkland grado 4 

Fig, 5 Parkland grado 5 
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Otra clasificación que se toma como un puntaje fotográfico o de video es el Doublet. Esta es 

obtenida en doble vista, anterior y posterior, de la visión crítica de seguridad, interpretada en 

el momento del procedimiento, siendo recomendado que den su opinión cirujanos externos, 

se muestra a continuación (18). 

 

Tabla 3 Clasificación de Doublet  

Puntos Descripción 

Total, máximo 2 puntos Dos estructuras conectadas a la vesícula  

2 Se observan claramente dos y solo dos 

estructuras conectadas con la vesícula biliar.  

1 Se observan dos estructuras conectadas a la 

vesícula, pero están solapadas entre sí, hay 

visualización dudosa. La fotografía requiere 

una evaluación juiciosa.  

0  No pueden verse separadas las estructuras 

que van a la vesícula.  

Total, máximo 2 puntos.  Plato cístico 

2 Se observa disecado un tercio del plato 

cístico en ambas vistas anterior y posterior 

1 Se observa el plato cístico disecado, pero 

hay estructuras solapadas que impiden una 

adecuada visualización. La fotografía 

requiere evaluación juiciosa.  

0  No se observa disecado el plato cístico 

Total, máximo 2 puntos.  Disección del triángulo hepatocístico 
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Nota: Adaptada de; Sanford y Strasberg (18). 

 

ESTRATEGIAS EN EL TRANSQUIRURGICO DE RESCATE EN COLECISTECTOMIA 

LAPAROSCOPICA 

 

Figura 6.  

 

 

 

 

 

 

 

Pasos conceptuales para evitar lesión de la vía biliar. Adaptada de: Strasberg S (19).

2 Se observan claramente las estructuras del 

triángulo hepatocístico, sin otras estructuras 

dentro del triángulo  

1 Disección parcial del triángulo 

hepatocístico, y la visualización es 

subóptima. La fotografía requiere 

evaluación juiciosa.  

0  No se observan las estructuras del triángulo 

disecadas. La visualización es nula 

  

Paso 1 
Visión crítica de 

seguridad:  
Identificar de manera 
segura las estructuras 

anatómicas. 

Paso 2 
Punto de inflexión:  

Reconocer el peligro 
y saber cuándo 

parar. 

Paso 3 
Procedimiento de 

rescate:  
Conocer cómo 

completar la 
operación de manera 

segura.  
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La disrupción del conducto biliar es la complicación grave más común de la colecistectomía. 

Evitar la lesión del conducto biliar es un objetivo clave de la cirugía biliar. Podemos ser 

objeticos en tres puntos conceptuales de la colecistectomía los cuales son: 1. Obtener una 

identificación anatómica segura de las estructuras clave. 2.Tomar la decisión correcta de no 

realizar una colecistectomía total cuando las condiciones son demasiado peligrosas para 

obtener una identificación segura, el "punto de inflexión". 3. Terminar la operación de forma 

segura cuando no es posible la identificación anatómica segura de las estructuras. Se ha 

demostrado que la Visión Crítica de la Seguridad es una buena manera de obtener una 

identificación anatómica segura (19). 

 

TRATAMIENTO ANTE UNA COLECISTECTOMIA DIFICIL  

 

Significado de la colecistectomía parcial y subtotal e introducción de la fenestración y 

reconstitución  

 

Parcial es referente a la extirpación quirúrgica de una parte de un órgano. Subtotal es referente 

a la extracción de casi todo un órgano. Lo cual lo hace más exacto para la medida. Es confuso 

usar dos términos para el mismo procedimiento, aparte que ninguno de los dos términos 

indica si se deja un remanente de la vesícula biliar como resultado del procedimiento. Se 

sugiere el término subtotal a parcial para interpretar el alcance de esta resección el subtotal 

es más preciso que él parcial. Para definir el procedimiento tiene o no remanente se utiliza el 

término fenestrada o reconstituida. Fenestrada es aquella colecistectomía subtotal (CLS)en 

donde no se deja un remanente fig. 7.



                                                                                                                                                                                                  19 
 

En cambio, a referencia de una CLS reconstitutiva se deja una remante ejemplificada en la 

fig. 8. La colecistectomía fenestrante subtotal es el estándar de oro para cirugía de rescate 

(20). 

 

Figura 7. Colecistectomía subtotal fenestrada 

  
Tomado de Strasberg S. et al  

 

Figura 8. Colecistectomía subtotal reconstitutiva 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Tomado de Strasberg S. el al 
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La colecistectomía subtotal es la resección del cuerpo de la vesícula, respetando el cuello y 

la bolsa de Hartmann, esto con la finalidad de evitar la zona de peligro, la región biliar. Todo 

bajo el principio de menos es más (21). 

 

La principal indicación quirúrgica para conversión a colecistectomía subtotal es la 

inflamación del triángulo hepatocístico (51%-72.1%) también se de tomar en cuenta en 

paciente con enfermedad crónica hepática, como pacientes con CH o hipertensión portal, 

disminuyendo la probabilidad de hemorragia (22). 
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VIII. JUSTIFICACION 

 

La LV es una patología de la vía digestiva la cual tiene una alta incidencia y una mortalidad 

relativamente baja. Con una prevalencia en países como China del 11,0 %. En población 

europea oscila entre el 0.6 y el 1.39% por año. En Estados Unidos de América, la cantidad 

de adultos con la patología va de los 20 a los 25 millones, por lo que tienen costos de más de 

6 mil millones de dolores anualmente. La obesidad como es bien sabido es un factor de riesgo 

importante para múltiples enfermedades incluyendo patología de la vesícula biliar. La alta 

prevalencia de obesidad incrementa el debut de patología vesicular el cual requiera en algún 

momento de la evolución natural de la enfermedad una CL. La CL se considera un reto en 

pacientes obesos teniendo una tasa de conversión a cirugía abierta de un 4 a un 20.5 % de las 

veces (23). 

 

Por lo que en este estudio se pretende ver la relación entre paciente con obesidad y la CP en 

el Hospital General Regional número 1. Charo, Michoacán. La patología de la vía biliar, 

sobre todo la que deriva de procesos infecciosos, es la responsable de las principales causas 

de consulta en urgencias e ingreso hospitalario en relación con la CLA, la pancreatitis, la 

coledocolitiasis o la colangitis, descrita hasta en un 20 % de los casos (24). 

Por lo tanto es indispensable identificar la relación entre la CP y pacientes con obesidad, 

prediciendo una probabilidad de CLD en pacientes con diagnóstico de CLA y CCL antes del 

procedimiento quirúrgico en este estudio titulado “Relación entre la clasificación de Parkland 

y la obesidad en paciente con diagnóstico de CCL agudizada y no agudizada en el Hospital 

General Regional No 1 Morelia entre el año 2023
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IX. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

 La obesidad es un factor de riesgo importante para múltiples enfermedades incluyendo 

patología de la vesícula biliar. En este caso CCL y CLA, La alta prevalencia de obesidad 

incrementa el debut de patología vesicular el cual requiera en algún momento de la evolución 

natural de la enfermedad una CL. La CL se considera un reto en pacientes obesos teniendo 

una tasa de conversión a cirugía abierta de un 4 a un 20.5 % (25). 

 

La CL ha demostrado disminuir el trauma quirúrgico, el tiempo quirúrgico, menor tasa de 

complicaciones postoperatorias y mayor recuperación postquirúrgica, sin embargo, existen 

factores de riesgo como lo es el índice de masa corporal por arriba de 25 que incrementan la 

dificultad para tal procedimiento (26). 

 

La obesidad es un factor de riesgo conocido para diferentes patologías, incluyendo la LV y 

otros trastornos de la vesícula biliar y presenta un tema de salud urgente en numerosos países. 

La alta incidencia en obesidad a desarrollado una alta prevalencia de enfermedad de la 

vesícula biliar que como tratamiento conlleva una CL. Por lo general se considera que la CL, 

es técnicamente más compleja en pacientes obesos. Las dificultades específicas en este grupo 

de pacientes incluyen la complejidad a la hora de colocar los trócares, la retracción de la 

vesícula, así como la exposición del triángulo de Calot (27). 

 

Existen otros abordajes como la colecistectomía por un único puerto, en donde se ha 

demostrado que como tal la obesidad no es un factor de riesgo para complicaciones 

postquirúrgicas, pero conlleva hasta 6 veces más el riesgo de la formación de una hernia 

incisional (28). 

 

En comparación con otras cirugías ambulatorias comunes, la CL tiene un riesgo elevado de 

complicaciones y de readmisión hospitalaria temprana que varía del 1 al 39.5%. Pacientes 

con obesidad mórbida tienen un riesgo de hasta el 10 % de complicaciones postquirúrgicas y 

admisión hospitalaria (29). 
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La obesidad es un factor de riesgo de CLA, que se trata con mayor frecuencia con 

laparoscopia convencional. La CL es técnicamente restrictiva y difícil de realizar en pacientes 

con sobrepeso. La constitución corporal de los pacientes con sobrepeso puede perjudicar la 

instrumentación adecuada y aumentar la morbilidad perioperatoria (30). 

 

Por lo anterior se plantea la siguiente pregunta de investigación. 

 

¿Cuál es la relación entre la obesidad con la clasificación de Parkland en 

colecistectomía laparoscópica en pacientes con litiasis vesicular?
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X. HIPÓTESIS 

 

La clasificación de Parkland tiende a corresponder a un grado mayor o igual a 3 en 

pacientes con diagnóstico de colelitiasis asociado a obesidad en el Hospital General 

Regional No1, Charo, Michoacán.
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XI. OBJETIVOS 

 

Objetivo general 

1. Determinar la relación obesidad y colecistectomía laparoscópica difícil con la 

clasificación de Parkland en pacientes postoperados de colecistectomía laparoscópica 

en el Hospital General Regional No 1, Charo, Michoacán en el año 2023.  

 

Objetivos específicos 

1. Conocer la cantidad de conversión de cirugía laparoscópica a cirugía abierta 

2. Identificar la cantidad de pacientes que requirieron colecistectomía subtotal 

fenestrada y reconstitutiva 

3. Identificar comorbilidades asociadas a colecistectomía difícil 
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XII. MATERIAL Y MÉTODOS 

 

DISEÑO DEL ESTUDIO 

Estudio cuantitativo, descriptivo 

Diseño retrospectivo de cohorte transversal 

 

LUGAR Y PERIODO  

Hospital General Regional No. 1 Charo, Michoacán. Durante el periodo del primero de 

enero al 31 de diciembre del año 2023 

 

POBLACIÓN DE ESTUDIO 

Todo paciente con diagnóstico de colelitiasis asociado a obesidad postoperado de 

colecistectomía laparoscópica  

 

TAMAÑO DE LA MUESTRA  

n=148 expedientes clínicos, Muestreo consecutivo, Argimon 2024 

 

CRITERIOS DE SELECCIÓN 

Criterios de inclusión 

1. Pacientes con diagnóstico de obesidad operados de colecistectomía laparoscópica de 

forma electiva o por urgencia quirúrgica.  

2. Pacientes con diagnóstico de CLA o CCL asociado o no a obesidad.  

3. Edad mayor a 18 años 

4. Pacientes de ambos sexos 

 

      Criterios de exclusión 

1. Pacientes postoperados de colecistectomía laparoscópica con colecistitis alitiásica 

2. Pacientes con un abordaje quirúrgico inicial abierta 
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      Criterios de eliminación 

1. Pacientes que en reporte histopatológico no se concluya el diagnóstico de colelitiasis 

2. Paciente con datos ausentes o incorrectos en el expediente clínico.  

3. Todo paciente no derechohabiente 

 
DEFINICIÓN DE VARIABLE 

Variable dependiente 

• Clasificación de Parkland 

Variables independientes 

• Colelitiasis, obesidad, sexo, edad, leucocitosis, fiebre, duración de la sintomatología, 

conversión a cirugía abierta, colecistectomía laparoscópica subtotal, diabetes mellitus 

tipo 2 (DM2), cirrosis hepática (CH) 

 

Tabla 4. CUADRO DE OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

VARIABLE DEFINICION 

CONCEPTUAL 

DEFINICION 

OPERACIONAL 

TIPO DE 

VARIABLE 

UNIDAD 

DE 

MEDIDA 

SEXO Condición 

orgánica, 

masculino o 

femenino 

Femenino o 

masculino 

Dicotómica Femenino / 

masculino 

EDAD Tiempo que ha 

vivido una 

persona 

Edad cumplida 

en años 

Numérica 

discreta 

Años 
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COLELITIASIS Evidencia de 

litiasis vesicular 

demostrado por 

un estudio de 

imagen, por 

estudio de 

patología o vista 

como hallazgo 

quirúrgico 

Diagnóstico de 

litiasis vesicular 

Dicotómica Si /no 

OBESIDAD Índice de masa 

corporal por 

arriba de 30 

Paciente con 

IMC de 30 o 

superior 

Dicotómica Si /no 

LEUCOCITOSIS Aumento del 

número de 

leucocitos en la 

sangre 

Conteo elevado 

de leucocitos por 

arriba de 10.000 

Numérica 

continua 

Cel /mm3 

FIEBRE Dato clínico 

manifestado por 

la elevación de 

la temperatura 

corporal  

Aumento de la 

temperatura 

corporal por 

arriba de 38.3 C 

Dicotómica Si /no 

DURACION DE 

SINTOMATOLOGÍA 

Lapso en el que 

se iniciaron los 

síntomas del 

paciente.  

Tiempo con 

cólico biliar.  

Numérica 

continua 

Horas  
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Cirrosis hepática 

(CH) 

Proceso difuso 

caracterizado 

por fibrosis y la 

conversión de la 

estructura 

normal en una 

disposición 

nodular anormal 

Muestra 

histopatológica 

de hígado que 

confirme el 

diagnóstico 

Dicotómica Si /no 

Diabetes mellitus tipo 

2 

Enfermedad 

crónica 

degenerativa, en 

donde los 

niveles de 

glucosa son 

elevados 

Confirmación 

diagnóstica por 

facultativo 

Dicotómica Si /no 

Conversión a 

colecistectomía 

abierta 

Convertir un 

procedimiento 

laparoscópico a 

una modalidad 

quirúrgica 

abierta 

Conversión 

quirúrgica 

Dicotómica Si /no 

Colecistectomía 

subtotal 

laparoscópica 

Procedimiento 

quirúrgico en el 

que no se reseca 

la vesícula biliar 

en su totalidad 

Colecistectomía 

subtotal 

Dicotómica  Si /no 
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DESCRIPCIÓN OPERATIVA DEL ESTUDIO 

 

Fase 1: se desarrolló el proyecto de investigación 

 

Fase 2: autorización del protocolo por parte del Comité Local de Investigación y Ética No 

1602 y 16028 y del Hospital General Regional No 1 Charo, Michoacán.  

 

Fase 3: se recolectaron los datos de pacientes obtenidos del expediente clínico, electrónico 

y de los censos quirúrgicos realizados en el departamento de cirugía general. Se recabó 

información en el periodo de enero 2023 a diciembre del 2023, y se relacionó y clasificó de 

acuerdo con la clasificación de Parkland y a su relación con la obesidad.   

 

Fase 4: se creó una base de datos en el paquete estadístico SPSS (versión 26) 

 

Fase 5: los resultados se resguardaron en una USB, posteriormente se presentaron a las 

autoridades correspondientes 

 

ANALISIS ESTADÍSTICO 

Se utilizó estadística descriptiva, para sacar frecuencias y porcentajes de las variables del 

estudio, y se aplicó estadística inferencial mediante X2, para la asociación de variables 

cualitativas del estudio 
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ASPECTOS ÉTICOS  

Existen tres principios éticos de la ética, en donde se abarca beneficencia; la cuál es 

relacionada a la obligación de no hacer daño, minimizar el daño y maximizar el beneficio. 

Es fundamental que esta tenga una tasa de riesgo/beneficio favorable hacia el sujeto que se 

investiga. La justicia es referida a la distribución de los sujetos investigados, el diseño del 

estudio permite que las cargas y beneficios se compartan en forma equitativa entre los grupos 

investigados. Por último, el respeto por las personas, referido al trato como seres autónomos. 

con la capacidad de decidir por sí mismos. Principio aplicado por la obtención del 

consentimiento informado (31). 

Esta investigación fue llevada a cabo respecto con la declaración de Helsinki, la cual fue 

adoptada en la capital finlandesa. El documento internación de mayor importancia ética en 

cuanto a la regulación de la investigación en seres humanos desde Nürenberg en 1947. La 

Asociación Médica Mundial ha promulgado la Declaración de Helsinki como una propuesta 

de principios éticos que sirvan para orientar a los médicos y a otras personas que realizan 

investigación médica en seres humanos. La investigación médica en seres huma- nos incluye 

la investigación del mate- rial humano o de información identificables (32). 

Este protocolo de investigación va de acuerdo con la ley general en salud y se cita el articulo 

13 en el cual se establece que la organización y funcionamiento de los servicios de atención 

médica, la Secretaría tomando en cuenta, en su caso, la opinión de los prestadores de servicios 

públicos, sociales o privados, establecerá́ los criterios de distribución de universo de usuarios, 

de regionalización y de escalonamiento de los servicios, así́ como de universalización de 

cobertura. El artículo 16 en cual indica que a atención médica será́ otorgada conforme a un 

escalonamiento de los servicios de acuerdo con la clasificación del modelo que la Secretaría 

determine (33). 

La norma oficial mexicana 012 establece criterios de carácter administrativo, ético y 

metodológico, que en correspondencia a la Ley General de Salud y el Reglamento en materia 

de investigación para la salud, son de carácter obligatorio para solicitar autorización de 

protocolos con fines de investigación, para el empleo en seres humanos de medicamentos o 

materiales.
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Los cuales no se tenga evidencia científica suficiente de su eficacia terapéutica o 

rehabilitadora. Esta norma eso obligatoria para todo personal de salud, institución o 

establecimiento (34).  

Respecto al tipo de riesgo de esta investigación (artículo 17) se puede considerar de riesgo 

bajo o mínimo, ya que la herramienta e instrumento de medición es una escala (Escala de 

clasificación de Parkland) de hallazgos quirúrgicos, obtenido de censos quirúrgicos del 

departamento de cirugía los cuales se realizan día a día y que no transgreden o transfieren 

directamente con los pacientes. El estudio se realizará bajo carta de no inconveniente firmada 

por el director del Hospital General Regional No 1 Charo. 

 

Finalmente, este estudio se desarrolló bajo las estipulaciones de la Comisión Nacional de 

Bioética, que regula las acciones que conlleva la investigación en seres humanos en México. 
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XIII. RESULTADOS 
 
Un total de 148 expedientes clínicos, de los cuales se presentan 113 mujeres y 35 hombres. 

La edad media en general fue de 48.817 años. En cuanto al grado de Parkland, la frecuencia 

en pacientes mostró que en mujeres el grado 1 correspondió a 33, grado 2 a 32, grado 3 a 24, 

grado 4 a 15 y grado 5 a 9. En cuanto a los hombres el grado de Parkland grado 1 fue de 7, 

grado 2 fue de 6 personas, grado 3 de 4 personas y grado 5 de 12 personas. La asociación del 

sexo con la variable sin obesidad fue del 62.85% de los casos una CP igual o mayor a 3, con 

una significancia estadística x2 de .002. 

 
Tabla 5. Clasificación de escala Parkland  

 
Nota: 148 expedientes clinicos HGRN1 
 
 
 
 
 
 
 
 

Clasificación de Parkland de acuerdo al sexo 

Recuento 

 sexo del paciente 

Total Mujer Hombre 

 Parkland 1 33 7 40 

Parkland 2 32 6 38 

Parkland 3 24 4 28 

Parkland 4 15 6 21 

Parkland 5 9 12 21 

Total 113 35 148 
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La tabla 6, muestra la asociación de la CP en pacientes con y sin diagnóstico de obesidad en 

donde 87 personas tenían diagnóstico de obesidad y 61 personas no tenías el diagnóstico de 

obesidad,  se comparan arrojando que en pacientes sin diagnóstico de obesidad su CP grado 

1 fue de 25 personas, para el grado 2 de 24 personas, para el grado 3 de 4 personas, grado 4 

de 5 personas y grado 5 de 18 personas, en comparación con los pacientes con diagnóstico 

de obesidad en donde el grado 1 fue de 15 personas, el grado 2 de 14 personas, el grado 3 de 

24 personas, el grado 4 de 16 personas y el grado 5 de 18 personas. Con un porcentaje para 

pacientes con obesidad correspondiente al grado 1 de 17.24%, el grado 2 de 16.09%, el grado 

3 de 27.58%, el grado 4 de 18.39% y el grado 5 con un 20.68%, reflejando un total de 66.65% 

a partir del grado 3, con una significancia estadística x2 de 0.000. 

 
Tabla 6. Relación clasificación de Parkland en pacientes obesos vs no obesos 
 

 Obesidad del paciente 

Total Si No 

R

1 

Parkland 1 15 25 40 

Parkland 2 14 24 38 

Parkland 3 24 4 28 

Parkland 4 16 5 21 

Parkland 5 18 3 21 

Total 87 61 148 
Nota: 148 expedientes clínicos HGRN1 
 
Respecto a la cantidad de CQ a colecistectomía abierta se muestran los resultados en la tabla 

7. En donde de los 148 pacientes que se estudiaron solo 5 se les realizó una CQ, con una tasa 

de conversión del 3.3%. Mientras que las medidas quirúrgicas de rescate a colecistectomía 

laparoscópica subtotal en su modalidad fenestrada y reconstitutiva no se obtuvieron 

resultados con un total de 0 pacientes sin requerir dicho recurso.  
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Tabla 7. Conversión abierta 
 

Nota: 148 expedientes clinicos HGRN1 
 

Como se observa en la tabla 8. la comorbilidad asociada con y sin diagnóstico de DM2, 38 

pacientes con el diagnóstico por facultativo y 110 pacientes sin el diagnóstico, en donde se 

demostró que el 26.3% de los pacientes con DM2 tienen una clasificación de Parkland grado 

5 a comparación con pacientes sin diagnóstico de DM2 los cuales obtuvieron un porcentaje 

del solo 10% para el grado 5.  

Conversión Abierta 
 Frecuencia Porcentaje 

  Si 5 3.4 

No 143 96.6 

Total 148 100.0 
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Nota: 148 expedientes clínicos HGRN1 
 
 

Total Recuento 38 110 148 

Frecuencia esperada 38.0 110.0 148.0 

% dentro de R1 25.7% 74.3% 100.0% 

% dentro de Diabetes Mellitus 100.0% 100.0% 100.0% 
 % del total 25.7% 74.3% 100.0% 

Clasificación de Parkland en relación con pacientes diabéticos y no diabéticos. Tabla 8 

 Diabetes Mellitus 

Total Si No 

 PARKLAND 1 Recuento 6 34 40 

Frecuencia esperada 10.3 29.7 40.0 

% dentro de R1 15.0% 85.0% 100.0% 

% dentro de Diabetes Mellitus 15.8% 30.9% 27.0% 

% del total 4.1% 23.0% 27.0% 

PARKLAND 2 Recuento 13 25 38 

Frecuencia esperada 9.8 28.2 38.0 

% dentro de R1 34.2% 65.8% 100.0% 

% dentro de Diabetes Mellitus 34.2% 22.7% 25.7% 

% del total 8.8% 16.9% 25.7% 

PARKLAND 3 Recuento 6 22 28 

Frecuencia esperada 7.2 20.8 28.0 

% dentro de R1 21.4% 78.6% 100.0% 

% dentro de Diabetes Mellitus 15.8% 20.0% 18.9% 

% del total 4.1% 14.9% 18.9% 

PARKLAND 4 Recuento 3 18 21 

Frecuencia esperada 5.4 15.6 21.0 

% dentro de R1 14.3% 85.7% 100.0% 

% dentro de Diabetes Mellitus 7.9% 16.4% 14.2% 

% del total 2.0% 12.2% 14.2% 

PARKLAND 5 Recuento 10 11 21 

Frecuencia esperada 5.4 15.6 21.0 

% dentro de R1 47.6% 52.4% 100.0% 

% dentro de Diabetes Mellitus 26.3% 10.0% 14.2% 

% del total 6.8% 7.4% 14.2% 
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La leucocitosis de los 148 pacientes, 25 pacientes con un porcentaje de 16.9 % reportaron 

leucocitosis, mientras que 123 pacientes representando el 83.1 % no cursaron con 

leucocitosis. En cuanto a la sintomatología 47 pacientes tuvieron una evolución previa al acto 

quirúrgico menor a las 24 hrs. mientras 101 unos pacientes cursaban con un cuadro de cólico 

biliar mayor de 24 hrs. Tabla 9.  

 
Tabla 9. Frecuencia de pacientes con leucocitosis 
  

 Frecuencia Porcentaje 

  Si 25 16.9 

No 123 83.1 

Total 148 100.0 
Nota: 148 expedientes clínicos HGRN1 
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XIV. DISCUSIÓN 

 

En un estudio se realizó la clasificación de la escala Parkland, donde se sometieron a 267 

pacientes a cirugía de colecistectomía videolaparascopica, la clasificación de estos pacientes 

respecto al Parkland fue de 29.59% GI, el 37.83% como GII, el 18.73% como GIII, el 10.49% 

G IV, y el 3,3% como GV, estos resultados muestran una similitud con nuestros hallazgos, en 

el GI 27.0%, GIII con un 18.9% y para el GIV el 14.2%. (35). 

En otro estudio en donde se incluyó 332 pacientes, 83 casos y 249 controles, se mostró un 

modelo multivariado en donde los factores que mayormente se relacionaban a una CQ era la 

obesidad con un resultado de valor (p=0,036), y con un mayor puntaje en la clasificación de 

Parkland de ( p=0,001), que a comparación con nuestro estudio se concluyeron que lo 

hallazgos en el Hospital General Regional No 1  son similares a cuanto la clasificación de 

Parkland con un (p=0,001)  y con una predicción de riesgo del 19,3% en pacientes obesos 

con (p=0,001) indicando que se tiene que tomar las medidas necesarias y contar con la 

infraestructura necesaria, así como con los materiales indispensables para llevar a cabo una 

cirugía de rescate como lo es la colecistectomía laparoscópica subtotal, una colangiografía 

transoperatoria o una CQ de ser necesaria (36). 

El tejido graso adicional ya sea de tipo visceral o subcutáneo puede complicar el abordaje 

quirúrgico y la visión, así como incrementar el riesgo de complicaciones. Estos hallazgos 

están en relación con estudios que reportan que la obesidad puede agravar las complicaciones 

quirúrgicas y postoperatorias (37). 

En perspectiva esta escala nos permitió tomar decisión acerca de la estrategia, quirúrgica 

temprana durante el procedimiento y realizar estas comparaciones, describiendo que, esta 

escala nos es útil para determinar la gravedad de los casos y predecir resultados 

intraoperatorios y posoperatorios, como la necesidad de conversión o el envío a un cetro 

especializado en hígado y vías biliares para su resolución. La asociación que presenta la 

escala Parkland con la variable conversión abierta mostro una significancia estadística de 

valor chi2 18.932 **, donde el GI se presentó con el 20%, y el GV con un 80%, de los 148 

pacientes sometidos a cirugía. 
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XV. CONCLUSIONES 

 

La obesidad está relacionada con una colecistectomía por videolaparascopica difícil medida 

mediante la clasificación en grado de escala de Parkland igual o mayor a 3 con un porcentaje 

total de 66.65% en nuestra población 

 

La tasa de CQ es de un 3,3% en pacientes con diagnóstico de obesidad. Con una predicción 

de riesgo de hasta el 19.3% de realizar CQ en esta población.  

 

No se encontró ni se obtuvo muestra dentro de la población estudiada para identificar la 

cantidad de pacientes que requieren colecistectomía subtotal laparoscópica.  

 

Se asocia a una colecistectomía difícil factores de riesgo como lo es DM2 demostrando que 

pacientes con dicho diagnóstico tienden a tener un grado de Parkland más elevado a 

comparación de pacientes sin el diagnóstico, así como el ser varón. No se obtuvo una muestra 

de pacientes con diagnóstico de CH para llegar a una conclusión certera.  
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XVI. RECOMENDACIONES 

 
 

1. Identificar factores de riesgo asociados a una colecistectomía dificil previo al 

procedimento para mejorar la calidad y atención médica en el prequirúrgico, 

transquirúrgico y postquirúrgico.  

2. Contar con los estudios y el material quirúrgico indispensable para practicar dicho 

procedimiento, así como para realizar cirugías de rescate  

3. No descartar la desición de enviar un paciente a centro espeializado si asi se considera 

necesario.
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XVIII. ANEXOS 

 
 

ANEXO 1 Hoja de registro ante el comité de investigación
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ANEXO 2 Cronograma de actividades  
 

 Enero-
junio 
2024 

 
Agosto 

2024 

Septiembre
-octubre 
2024 

Octubre 
2024 

Noviembre 
2024 

Diciembre’ 
enero 2024 

Febrero 
2024 

Diseño del 
protocolo de 
investigación 

 
X 

      

Evaluación por el 
CEIS 

  
X 

     

 
Reclutamiento 

pacientes o revisión 
de expedientes 

   
 

X 

    

Evaluación 
de 
instrumentos 

   
X 

 
 

   

Análisis de 
resultados 

   
x 

 
 

   

Redacción de 
Resultados 

    
X 

   

Redacción de 
discusión y 

conclusiones 

    
X 

   

Redacción Tesis 
terminada 

     
X 

  

Manuscrito 
Publicación 

     
X 

 

Difusión Foro      X  

Examen de Grado       
X 

 
Elaboración propia: Domínguez, 2023 
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ANEXO 3 Carta de no inconveniencia 
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ANEXO 4 Carta excepción de consentimiento informado
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Instrumento de recolección de datos 

 

La CP consta de 5 grados del 1 al 5. En donde 1 se interpreta como una vesícula biliar sin 

adherencias o normal. El grado 2 corresponde a una vesícula biliar con adherencias menores 

en el cuello de la vesícula. El grado 3 corresponde a la presencia de hiperemia, liquido 

pericolecístico, adherencias al cuerpo, o vesícula biliar distendida. El grado 4 son adherencias 

que invaden la mayoría de la vesícula biliar, o grado 1 al 3 con anatomía hepática anormal, 

vesícula biliar intrahepática, o piedra impactada (síndrome de Mirzzi.). Finalmente, en el 

grado 5 existe una perforación, necrosis o incapacidad para visualizar la vesícula biliar 

debido a adherencias. Con esta clasificación se mide la complejidad a la que puede estar 

atada una colecistectomía laparoscópica. El instrumento tiene una confiabilidad de alfa de 

Cronbach de 0.804 
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Instrumento 

Tabla 10. Clasificación de Parkland  

GRADO DESCRIPCIÓN 

1 Es aquella vesícula biliar sin adherencias / 

normal. (huevo azul) 

 

2 Vesícula biliar con adherencias menores en 

el cuello de la vesícula. 

3 Presencia de hiperemia, liquido 

pericolecístico, adherencias al cuerpo, o 

vesícula biliar distendida.  

 

4 Adherencias que invaden la mayoría de la 

vesícula biliar, o grado 1 al 3 con anatomía 

hepática anormal, vesícula biliar 

intrahepática, o piedra impactada (síndrome 

de Mirzzi.) 

 

5 Perforación, necrosis, incapacidad para 

visualizar la vesícula biliar debido a 

adherencias 
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Tabla 11 Cédula de datos sociodemográficos  

Sexo  
1) Hombre                2) mujer 

 
Edad  

1) 18-30.                   2) 31-45.                   3) 46-60                    4) >60 
 
Colelitiasis 

1) Si.                           2) no 
 
Obesidad 

1) Si                            2) no  
 
Leucocitosis 

1) Si                            2) no 
 
Fiebre 

1) Si                             2) no 
 
Cirrosis hepática  

1) Si                              2) no 
 
Diabetes mellitus tipo 2 
 

1) Si                               2) no 
 
Conversión a colecistectomía laparoscópica 

1) Si.                               2)no 
 
Colecistectomía laparoscópica subtotal 
 

1) Reconstitutiva.                     2) fenestrada 
 
Duración de sintomatología 
 

1) Menos de 24 hrs.                2) 24-48. Hrs.                    3) mas de 48 hrs  

 












