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RESUMEN

Los procedimientos de rescate en colecistectomia laparoscopica son variados. Objetivos: Describir los
procedimientos de rescate usados en el Hospital Regional ISSSTE Puebla durante el 2022. Material y
métodos: Estudio observacional descriptivo, prospectivo de corte trasversal, en donde se incluyeron
pacientes en los cuales no se pudo completar la vision critica de seguridad y por lo tanto se tuvo que
usar algin procedimiento de rescate para completar la colecistectomia por laparoscopia. Resultados:
Se realizaron 193 colecistectomias laparoscopicas, en 40 (20.7%) pacientes se emple6 algin
procedimiento de rescate, se convirtieron 4 (2%) pacientes. Mediante el analisis multivariado no hubo
relacion significativa entre el tipo de procedimiento y el género, la edad, asi como el grado de
severidad de Tokyo; pero si hubo relacion significativa el puntaje de Parkland >4 con los siguientes
procedimientos: "Fundus first" mas "puncién y aspiracion”, colecistectomia reconstitutiva, abordaje
infundibular, abordaje del segmento 1V, colocacion de un puerto adicional, colecistectomia parcial con
o sin colangiografia, y el abordaje del ganglio cistico. Los dias de estancia hospitalaria mayores se
relacionaron con la colecistectomia reconstitutiva, colecistectomia parcial y la conversién. El sangrado
se relaciond con la necesidad de conversion y con el uso de la "puncién y aspiracion”.

Palabras clave: colecistectomia laparoscopica; colecistectomia dificil; procedimientos de rescate;

colecistectomia segura.
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Bailout techniques for laparoscopic cholecystectomy:

how to finalize safely by laparoscopy

ABSTRACT

Bailout procedures in laparoscopic cholecystectomy are diverse. Objectives: Describe bailout
procedures used at the ISSSTE Hospital Puebla Regional during 2022. Material and methods:
Descriptive, prospective, cross-sectional observational study, which included patients in whom the
critical vision of safety could not be completed, therefore some bailout procedure had to be used to
complete the laparoscopic cholecystectomy. Results: 193 laparoscopic cholecystectomies were
performed, in 40 (20.7%) patients some bailout procedure was used, 4 (2%) patients were converted to
open. In multivariate analysis, there was no significant relationship between the type of procedure and
gender, age, and the severity; but there was a significant relationship between the Parkland score >4
and the following procedures: "Fundus first" plus "puncture and aspiration"”, reconstitutive
cholecystectomy, infundibular approach, segment IV approach, placement of an additional port, partial
cholecystectomy with/without cholangiography , and Cystic Lymph Node approach. Longer days of
hospital stay were associated with reconstitutive cholecystectomy, partial cholecystectomy, and
conversion. Bleeding was inversely related to the need for conversion and the use of 'puncture and

aspiration'.

Keywords: laparoscopic cholecystectomy; difficult cholecystectomy; bailout procedures; safe
cholecystectomy.
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INTRODUCCION

En la colecistectomia laparoscopica, la dificultad intraoperatoria para identificar las estructuras del
tridngulo de Calot es una indicacion vigente para abortar el procedimiento quirtrgico o bien, emplear
procedimientos de rescate. (Chu et al., 2018) . La dificultad es subjetiva, pero la mayoria de los
expertos sefialan que la inflamacidn severa y la fibrosis del triangulo de Calot, asi como los problemas
técnicos son el primer enfoque para aplicar procedimientos de rescate. (Lee et al., 2020)

En la practica actual, al realizar una colecistectomia laparoscopica, muchos cirujanos tienen como
meta la visualizacion de la visién critica de la seguridad. La visién critica de la seguridad fue descrita
por primera vez por Strasberg en 1995 y reescrita en 2010 aplicando el concepto a la colecistectomia
laparoscépica. Este concepto simplificado requiere la identificacion de 2 y solo 2 estructuras (arteria y
conducto cistico) que ingresan a la vesicula biliar, abriendo una ventana entre la vesicula biliar y el
tercio inferior de la placa cistica y disecando todo el tejido conectivo en esta area. La identificacion de
la visidn critica es ampliamente reconocida como la estrategia mas importante a pesar de la falta de
evidencia de nivel 1. La vision critica de la seguridad representa el punto final de la diseccion y se ha
puesto poco énfasis en los detalles técnicos de como el cirujano debe llegar a este punto final. Las
pautas sugieren varios enfoques para realizar una colecistectomia segura con el fin de minimizar la
tasa de lesion del conducto biliar. La Society Of American Gastrointestinal And Endoscopic Surgeons
(SAGES) propuso 6 estrategias en su programa de colecistectomia segura SAGES, "estrategias para
minimizar las lesiones de las vias biliares: adopcion de una cultura universal de seguridad en la
colecistectomia”. Los consensos de multiples sociedades sobre la prevencion de lesiones de las vias
biliares no identificaron evidencia comparativa directa para respaldar la vision critica de la seguridad
sobre otros métodos para la identificacion anatomica. La descripcion de Vision critica no aborda como
y dénde comenzar y avanzar en la diseccion para lograr este punto final. Seria inconcebible que se
produjeran lesiones de las vias biliares principales después de mostrar la vision critica de seguridad.

(Ngetal., 2021) .
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Se han descrito varias opciones de "rescate”, en los casos en los que no es posible obtener la vision
critica de seguridad, incluida la colecistectomia subtotal, la colocacion de una sonda de
colecistectomia, abortar la cirugia y envio a un centro especializado. (Panni et al., 2022).

Las guias de Tokio de 2018 recomiendan procedimientos de rescate para prevenir lesiones en las vias
biliares durante la colecistectomia laparoscépica dificil. (Fujinaga et al., 2022).

La finalidad de usar procedimientos de rescate es completar la colecistectomia laparoscdpica dificil,
sin aumentar el riesgo de lesidn de la via biliar y/o vasculobiliar. La lesion de via biliar aumenta los
costos hospitalarios y las tasas de mortalidad y puede requerir una reseccion hepatica o incluso
trasplante de higado. (Toro et al., 2021).

Aclarar la dificultad quirdrgica utilizando los hallazgos intraoperatorios puede contribuir en gran
medida a la busqueda de mejores précticas para la colecistectomia. (Asai et al., 2022)

La colecistectomia laparoscOpica es una operacion comin que puede variar en dificultad operativa.
Por ejemplo, puede ser una operacion de rutina realizada comodamente por un cirujano en formacion
(con la supervision adecuada) pero, en su forma mas dificil, puede exigir incluso al cirujano
especialista mas experimentado. (Griffiths et al., 2019).

Los procedimientos de rescate descritos en las guias de Tokio son la colecistectomia subtotal,
reconstitutiva, y la técnica "fundus first". Sin embargo, existen mas técnicas. La colecistectomia
subtotal se considera "reconstituida" cuando se deja un remanente de vesicula biliar cerrado y
"fenestrada" cuando el remanente se deja abierto o el conducto cistico se cierra de forma interna.
(Wakabayashi et al., 2018); (Abdelrahim et al., 2017).

En el seguimiento a largo plazo, la colelitiasis recurre en el 5% en pacientes sometidos a
procedimiento reconstitutivo. (Henneman et al., 2013). A pesar de esto, de acuerdo con una revision
sistematica y un metaanalisis, la fuga biliar posoperatoria fue mas comdn en este procedimiento
comparado con la conversion, pero la tasa de lesion de via biliar, complicaciones posoperatorias,
reoperacion y mortalidad fue menor en la colecistectomia reconstitutiva. (Elshaer et al., 2015);
(Henneman et al., 2013).

Una revision sistematica incluyé 99 articulos, en total fueron 13,340 pacientes, se empled la

colecistectomia subtotal en 678 (8.2%) pacientes. Clasificaron la colecistectomia subtotal en tipo A:
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cuando se dejé la pared posterior adherida al higado y el remanente vesicular fue dejado abierto; tipo
B: es similar al tipo A, pero en éste el remanente es cerrado; tipo C: cuando se reseca la pared anterior
y posterior y el remanente es cerrado; tipo D: es similar al tipo C, pero el remanente es dejado abierto.
En total, se empleo el tipo A en 346 (51.0%) pacientes, el tipo B en 134 (19.8%) pacientes, el tipo C
en 198 (29.2%) pacientes, y el tipo D no se usd en ningun estudio. Veintitrés pacientes (3,4%)
desarrollaron una coleccion subhepatica, de los cuales 19 (82,6%) fueron tratados con colecistectomia
subtotal tipo A. Se reportaron otras complicaciones en 72 pacientes (10,6%). La clasificacion Clavien-
Dindo fue 4 para el grado |, 27 para el grado 1, 126 para el grado Illa, 18 para el grado Illb, cero para
el grado IV y tres para el grado V. (Toro et al., 2021).

En cuanto a la conversion, no hay ensayos controlados aleatorizados que hayan investigado las
ventajas y desventajas respecto a otros procedimientos de rescate, pero un metanalisis encontr6 que la
conversién abierta no tuvo efecto sobre la tasa de complicaciones postoperatorias locales. (Borzellino
et al., 2008). Sin embargo, algunos estudios han sefialado que, en donde la laparoscopia representa la
técnica mas frecuente empleada para colecistectomia, los cirujanos tienen menos experiencia en la
realizacion de colecistectomia abierta, por lo tanto, la conversion puede no ser necesariamente segura.
(Lengyel et al., 2012).

El procedimiento en el que la separacién de la vesicula del higado se inicia en el fondo, sin visualizar
inicialmente la arteria y el conducto cistico en el triangulo de Calot se denomina "fundus first" “dome
down" 6 “fundus down, aun no ha sido adecuadamente estudiado. El término "fundus first" es el mas
utilizado. Los méritos y desventajas se han informado en estudios previos, y varias series de casos han
descrito el uso exitoso de esta técnica. (Huang et al., 2011); (Kassem et al., 2015); (Kelly, 2009).

Otros estudios describieron la colecistectomia subtotal combinada con el inicio de la diseccion por el
fundus (fundus first). (Harilingam et al., 2016); (Nasr, 2016). Sin embargo, debido a la baja tasa de
eventos de lesién del conducto biliar (aproximadamente 1/333), se requiere un gran ndmero de
pacientes para demostrar la seguridad de una técnica con respecto a esta complicacion.

Un grupo japonés describié un nuevo procedimiento de rescate, el abordaje de la linea diagonal del
segmento IV del higado (linea D). La linea D es una linea imaginaria que se encuentra en el borde

derecho de la placa hiliar. La diseccion de la vesicula biliar se realiza de forma segura a lo largo de la
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linea diagonal (linea D) del I6bulo cuadrado, representada por la linea imaginaria que conecta la
esquina ventral izquierda y la esquina posterior derecha del I6bulo cuadrado del higado. Las
estructuras cisticas se pueden aislar de forma segura a lo largo de la linea D, independientemente de la
existencia de un conducto biliar anémalo, inclusive, la linea D puede usarse como referencia para
realizar la colecistectomia subtotal (Kitamura et al., 2020);. La serie mas reciente incluyd a 192
pacientes sometidos a este abordaje; la diseccion exitosa de la vesicula biliar a lo largo de la linea D se
logré en 44 (71%) casos. Los otros 18 (29%) casos se convirtieron a colecistectomia subtotal por
inflamacion grave con adherencias inflamatorias a las estructuras circundantes. La mediana del tiempo
operatorio y la pérdida de sangre intraoperatoria fueron 135 min y 10 ml, respectivamente. No se
observaron complicaciones intra o postoperatorias. (Tanji et al., 2021)

Otras opciones descritas son:

Puncion de la vesicula y aspiracién, colocacion de drenaje y diferir la colecistectomia, como una
alternativa a convertir. (Kharytaniuk et al., 2020).

Colocacidn de un puerto adicional (PA) potencialmente permite la preservacion de una buena vision y
el control del sangrado, y puede facilitar el empleo de alguna otra técnica de rescate. Aungue el PA
durante la colecistectomia puede ser una técnica comdn para muchos cirujanos, hasta la fecha no se ha
informado sobre la utilidad y su efectividad no esta clara. Las indicaciones para la AP en un reporte
japonés fueron la falta de obtencion de la Vision critica por las siguientes razones: (1) sangrado
excesivo; (2) fibrosis extensa alrededor del triangulo de Calot; o (3) campo visual deficiente alrededor
del triangulo de Calot debido a grasa intraabdominal o higado inflamado causado por cirrosis. El
puerto adicional se insertd en el hemi abdomen derecho para no interferir con los otros trocares y fue
utilizado para controlar el sangrado por succién o compresion y para mantener una buena vision
quirargica. (Fujinaga et al., 2022); (Sato et al., 2016).

“Colecistectomia guiada por luz laparoscépica”. Un resumen de la técnica es el siguiente: Se hace una
incision en la bolsa de Hartmann y se evacuan los célculos; la anatomia cistica se inspecciona desde el
interior de la vesicula biliar; la luz se usa para guiar la diseccion retrograda hacia el pediculo quistico;

el control del conducto cistico se logra si se considera seguro. (Lucocq et al., 2023).
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Abordaje del ganglio cistico. El ganglio cistico se encuentra cominmente cerca de la arteria cistica,
por lo tanto, este procedimiento de rescate sugiere identificar esta estructura e iniciar la diseccién
lateralmente al ganglio para reducir el riesgo de lesion de via biliar. (Woi Tiang et al., 2017). Aunque
aun se desconoce si el ganglio se puede identificar durante cada colecistectomia ya que no hay
reportes acerca de la constancia, asi como de la presencia de mas de un ganglio. En un estudio el
ganglio fue identificado en 321 (81.7%) mientras que no se identifico en 72 (18.3%) casos. En este
estudio, se usd esta técnica en el 69.4% de casos donde no se pudo alcanzar la vision critica, y en el
resto, alrededor del 30% donde no se pude alcanzar la vision critica ni tampoco se visualizé el ganglio
cistico, se emple6 al abordaje "fundus first". No hubo lesién de via biliar ni complicaciones
intraoperatorias. (Ng et al., 2021).

Algunos otros procedimientos de rescate son descritos sin embargo no hay evidencia fuerte para
recomendar su uso rutinario sobre otros: uso de verde de indocianina, colangiografia intraoperatoria,
Diseccion infundibular posterior. (Iskandar et al., 2021); (Altieri et al., 2018); (Ferzli et al., 2015).
Nosotros hipotetizamos que el empleo rutinario de los procedimientos de rescate son una opcion
factible a la conversion, al mismo tiempo son opciones seguras que disminuyen el riesgo de lesién de
la via biliar y/o vasculobiliar. Por lo cual nuestro objetivo fue determinar si los procedimientos de
rescate empleados en nuestro hospital se relacionan con la disminucién de la morbilidad y las tasas de

conversion, el tiempo operatorio y los resultados postoperatorios.
METODOLOGIA

Estudio observacional, prospectivo, homodémico, en donde se incluyeron pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscopica y algun procedimiento de rescate, exclusivamente en el Hospital
Regional ISSSTE Puebla en el afio 2022, y tuvieron seguimiento posquirdrgico hasta el egreso por la
consulta externa. Se excluyeron pacientes menores de 18 afios y se eliminaron del estudio aquellos con
expediente incompleto.

El muestreo no fue probabilistico, se usé un instrumento de recoleccion de datos con variables

especificas. La diferencia de frecuencias fue analizada con Chi cuadrada y los marcadores séricos y
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antropometricos fueron analizados con Prueba de Kruskal-Wallis. Se us6 analisis multivariado
empleando SPSS Statistics 28 para analisis complementaria de las variables.

Este trabajo de investigacion se realizé con base a lo estipulado en el c6digo de ética internacional de
Helsinki, conforme a la Ley General de Salud capitulo de Investigacion para la Salud, también se
consideran las declaraciones emitidas por la UNESCO vy la Declaracién Universal sobre Bioética y
Derechos Humanos. La convencion para la Proteccion de los Derechos Humanos y de la Comités de

Investigacion y Etica en Investigacion del Hospital Regional ISSSTE Puebla.
RESULTADOS Y DISCUSION

Se realizaron 193 colecistectomias laparoscépicas, en 40 (20.7%) pacientes se empled algin
procedimiento de rescate, se convirtieron 4 (2%) pacientes. En este estudio incluimos los
procedimientos de rescate empleados. En total, se incluyeron 21 (52.5%) mujeres y 19 (47.5%)
hombres. La edad promedio fue 62.2 afios. La comorbilidad mas frecuente fue la Diabetes tipo Il 18
(45%), seguida de la Hipertension arterial 9 (22.5%) y la comorbilidad pulmonar 4(10%). El puntaje
de Parkland mas frecuente fue el IV en 16 (40%) seguido de 111 'y V (25%), s6lo 4 (10%) tuvieron un
puntaje de Il. En pacientes con colecistitis aguda el grado de severidad de Tokyo mas frecuente fue el
moderado 12(30%). La técnica de rescate mas empleada fue la puncion y aspiraciéon 8 (20%), seguida
de la colecistectomia reconstitutiva 7 (17.5). Se coloc6 drenaje en 19 (47.5%) pacientes, el drenaje
pasivo se colocd en 15 (37.5%) pacientes y el drenaje aspirativo en 4 (10%) pacientes.

Empleando analisis multivariado, no se hallé relacion entre los procedimientos de rescate empleados
con: el género, la edad, el grado de severidad de Tokyo.

En la regresion logistica se hall6 relacion significativa entre los pacientes con comorbilidad pulmonar
sometidos a la técnica "Fundus first", p<0.05.

El score Parkland > 4 se relacion6 de forma significativa con los siguientes procedimientos de rescate:
"Fundus first" mas puncion y aspiracion, colecistectomia reconstitutiva, abordaje infundibular,
abordaje del segmento IV, colocacion de puerto adicional, colangiografia transoperatoria méas

colecistectomia parcial, colecistectomia parcial, abordaje del ganglio cistico.
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Puntajes de Parkland > 4 se relacionaron con la necesidad de conversion y colocacion de drenaje
aspirativo, p<0.05. En el analisis mutivariado los pacientes que tuvieron puntajes de Parkland > 4
también se relaciond significativamente con los niveles aumentados de TGO, TGP, Bilirrubina
Directa, (p<0.05); asi como mayor tiempo quirdrgico p<0.05, mayores cantidades de sangrado
transoperatorio p<0.05.

La colecistectomia reconstitutiva, la colecistectomia parcial y la conversion se relacion6 con los dias
de estancia hospitalaria mayores al promedio, p<0.05; mientras que el sangrado transoperatorio se
relaciond significativamente con la conversion y la técnica "fundus first".

El tiempo quirdrgico promedio total fue de 80.3 minutos, fue de 69 minutos en pacientes con Parkland
<3, y de 86 minutos en Parkland 4 y 5. De acuerdo al procedimiento empleado el tiempo fue: Puncién
y aspiracién: 56 min; colangiografia: 102 min; colangiografia mas colecistectomia parcial: 90 min;
"Fundus first": 68 min; "fundus first" mas puncién: 76; colecistectomia reconstitutiva: 78 min;
abordaje infundibular: 86 min; abordaje segmento IV: 80 min, colocacion de puerto adicional: 148
min, abordaje del ganglio cistico: 78 min, conversion: 105 min, colecistectomia parcial: 80 min.

El tiempo quirdrgico promedio fue menor cuando se usaron 4 trocares (76.68 min), que cuando se
usaron 5 (149 min) (p<0.05), y tuvo significancia estadistica en puntajes Parkland de 4 y 5, también
fue significativo en las siguientes técnicas empleadas: puncién y aspiracion, colangiografia, y
conversion, (p<0.05). El tiempo quirdrgico no se relacion6 con los dias de estancia intrahospitalaria ni
con el sangrado transoperatorio, el recuento de leucocitos ni el de neutrofilos.

En aquellos pacientes a quienes se les colocd drenaje aspirativo el tiempo quirdrgico y sangrado
promedio fue de 123 min y 110 ml, mientras aquellos con drenaje pasivo fue de 79 min y 135 ml,
respectivamente, siendo significativo el tiempo quirdrgico relacionado con la colocacion de drenaje
aspirativo p<0.05. El tiempo quirdrgico en pacientes con colecistitis con Severidad Tokyo < fue 80.5
min, mientras aquellos con severidad de 3 el tiempo empleado fue de 79 min, p>0.05. En hombres el
tiempo quirtrgico empleado fue mayor que en mujeres, p>0.05.

No hubo mortalidad ni complicaciones que ameritaran reingreso, reoperacién 6 comorbilidad como,

por ejemplo: lesion de vias biliares, lesion vascular o abscesos residuales.
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Discusion: Nuestro hospital es un centro de referencia de alta especialidad a donde se realiza un gran
numero de colecistectomias laparoscopicas y abiertas. En esta ocasion presentamos el analisis de 193
colecistectomias realizadas en un afio, con una tasa de conversion del 2%. Unicamente analizamos los
procedimientos de rescate empleados ampliamente descritos en la literatura. La novedad de este
trabajo es que documentamos de forma prospectiva cada procedimiento de rescate y lo reportamos
para contribuir a mejoras en la seguridad operatoria para el paciente, lo controversial es el poco
namero de pacientes sometidos a determinadas técnicas, lo que hace imposible estimar el grado de
recomendacion basado en una serie corta, sin embargo creemos que se deben reportar éstos datos para
que de acuerdo a ellos tengamos sustento cientifico para posicionarnos sobre determinadas técnicas
con relevancia para la practica quirargica.

ILUSTRACIONES, TABLAS, FIGURAS.

Tabla 1.

Caracteristicas demogréficas y clinicas.

Variable n=40
Fcia (%)

Sexo

Hombre 19 (47.5)

Mujer 21 (52.5)
Comorbilidades

Sin comorbilidad 9 (22.5)

Diabetes tipo Il 18 (45)

Hipertensién Arterial 9 (22.5)

Comorbilidad pulmonar 4 (10)
Escala de Parkland

I 4 (10)

Il 10 (25)

v 16 (40)

\ 10 (25)
Severidad de Tokyo

No aplica 18 (45)

Leve 4 (10)

Moderado 12 (30)

Severo 6 (15)
Dias de estancia intrahospitalaria 35
Mortalidad a 30 dias 0 (0)
Técnica de rescate

Puncion y aspiracion 8 (20)

Fundus first 2 (5)
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Fundus first + Puncién

5 (12.5)

Abordaje infundibular 3(7.5)
Colecistectomia reconstitutiva 7 (17.5)
Abordaje del segmento IV 1(2.5)
Colocacion de puerto adicional 3(7.5)
Colangiografia 1(2.5)
Colecistectomia parcial mas Colangiografia 1(2.5)
Abordaje del ganglio cistico 2 (5)
Colecistectomia parcial 3(7.5)
Conversion 4 (10)
Colocacidn de drenaje
No 21 (52.5)
Aspirativo 4 (10)
Pasivo 15 (37.5)
Tabla 2. Caracteristicas demograéficas y clinicas. Datos descriptivos
n=40 x+ DE
Edad (afios) 62.2+15.1
Al ingreso
Leucocitos (por microlitro) 13363.3 + 4953.3
Neutrdéfilos (por microlitro) 11063.3 + 5420.6
Hemoglobina (g/ (dL)) 141+14
Fosfatasa alcalina (U/1) 166.9 + 243.7
AST (U/l) 172.2+£241.0
ALT (UN) 188.1 + 260.1
GGT (Ul 140.2 £ 310.1
Bilirrubina Total 1.0+0.3
INR 1.0+0.2
Tiempo quirdrgico (minutos) 80.3+25.0
Sangrado transoperatorio (ml) 96.8 + 105.7
Tabla 3. Tiempo quirdrgico empleado en cada procedimiento de rescate.
Técnica de rescate Tiempo quirdrgico *p Sangrado  operatorio *p
(min) (ml)
X + DE X = DE
Puncion 56 +4.1 <0.05 525+14.8 >0.05
Fundus first 68 +11.3 215.0 £ 190.9 <0.05
Fundus  first  + 76.0+£9.0 64.0 £ 22.0
Puncion
Abordaje 86.6 +11.5 63.3+23.0
infundibular >0.05 50.05
Colecistectomia 78.0 £ 10.0 942+419 '
reconstitutiva
Abordaje del 80.0+0.0 80£0.0
segmento IV
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Colocacidn de puerto 148.0 £ 0.0 90+0.0

adicional

Colangiografia 102.6 +45.1 <0.05 68.0 £ 32.7
Colecistectomia 90.0+£0.0 40+£0.0

parcial mas

Colangiografia

Abordaje del ganglio 78.0+2.38 >0.05 40£0.0

cistico

Colecistectomia 80.0 £10.0 120 +30.0

parcial

Conversion 105.0 £ 40.0 <0.05 250.0 + 270.8 <0.05

* Los datos fueron analizados con Prueba de Kruskal-Wallis
CONCLUSIONES

Existen variedad de técnicas de rescate, sin embargo, lo que no existe son estudios con nivel de
evidencia suficiente para recomendar una técnica respecto a otra en determinada situacion. Aunque las
guias de Tokyo describen algunos procedimientos de rescate, no existen recomendaciones
ampliamente aceptadas. En nuestro trabajo, la tasa de conversion reportada es baja, asi como la
comorbilidad y mortalidad, teorizamos que el empleo de las técnicas de rescate pudo contribuir, sin
embargo, continuamos incluyendo mas pacientes para, a mediano plazo, presentemos evidencia mas
consistente. Se requiere estandarizar las técnicas de rescate, asi como el nombre de éstas y formular

modelos de prediccion de colecistectomia dificil.
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