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PRÓLOGO  

 

La presente monografía, titulada Eficacia del uso de la fluorescencia con verde de 

indocianina para la prevención de complicaciones en la colecistectomía laparoscópica en adultos, 

es una investigación actualizada y de relevancia, ya que estudia la eficacia de esta técnica en la 

prevención de complicaciones durante la colecistectomía laparoscópica, principalmente lesiones 

de vía biliar, a través de mejorar la identificación de estructuras críticas. Esto resulta en beneficios 

directos en la calidad de vida del paciente, reduce los costos asociados a la atención en salud y 

disminuye la morbimortalidad postquirúrgica.  

A pesar de ser una técnica con un desarrollo de más de una década en otros países, su 

aplicación en la cirugía hepatobiliar en Guatemala está teniendo un incremento en los últimos 

años. Por ello es importante conocer los aspectos técnicos y la eficacia de la técnica previo a la 

implementación en los diversos servicios del sistema de salud, tanto públicos como privados.  

 

Patricia Chacón de Lezana



 

 

INTRODUCCIÓN 

 

La colecistectomía laparoscópica (CL) fue ganando aceptación desde su introducción, 

hasta convertirse en el tratamiento de elección en la enfermedad litiásica de la vesícula biliar 

debido a la reducción en el tiempo de recuperación, una incorporación más pronta a actividades 

laborales, mejores resultados estéticos, entre otras. Aproximadamente se realizan 750 000 

procedimientos anualmente en Estados Unidos, siendo uno de los procedimientos realizados con 

mayor frecuencia alrededor del mundo.1–4 

Con la implementación de la CL, se reportó un incremento en la incidencia de lesión de vía 

biliar (LVB) debido a la curva de aprendizaje en la comunidad de cirujanos, la cual fue 

disminuyendo progresivamente hasta equipararse con la del procedimiento abierto. Actualmente 

se ha estimado entre 0.4–0.7 % y se asocia a un incremento en los costos de atención en salud, 

morbilidad y mortalidad, y a la disminución de la calidad de vida de los pacientes afectados.1,2,5 

Debido a las implicaciones que conlleva la LVB se han implementado diversas técnicas 

para la reducción de su ocurrencia, como la visión crítica de seguridad (VCS), la cual se basa en 

la identificación de estructuras críticas para garantizar la seguridad del procedimiento. Sin 

embargo, tras su introducción hace más de 10 años, no se han reflejado cambios en su incidencia. 

Se ha alentado el uso de técnicas de imagen intraoperatorias para hacer el procedimiento más 

seguro. Tradicionalmente se ha utilizado la colangiografía intraoperatoria (CIO), pero su uso no 

ha sido adaptado de forma rutinaria debido a la exposición a radiación y la necesidad de equipo 

y personal adicional durante el procedimiento quirúrgico. Hace una década se describe por 

primera vez el uso de la colangiografía fluorescente por infrarrojo cercano, a través de la 

administración del medio de contraste verde de indocianina. A partir de ese momento, esta 

técnica de imagen intraoperatoria ha ido ganando aceptación en la comunidad de cirujanos 

debido a la facilidad de administración y sus resultados. Sin embargo, a pesar de que la literatura 

actual es alentadora, aún se requiere de la realización de ensayos controlados aleatorizados a 

gran escala para poder validar su uso.1,6–12 

Aunque el tamaño de las muestras en los estudios ha limitado el análisis estadístico de datos, se 

ha reportado una reducción en las tasas de conversión a colecistectomía abierta (CA) de 2.23 % 

vs 5–20 % del procedimiento estándar, menor tiempo operatorio con diferencias de hasta 26.47 

minutos (p<0.001) e incidencia de LVB de 0 % en series de casos. Esto a través de la mejora en 

la visualización de estructuras críticas en tiempo real.13–15 Se ha demostrado una vs 21% y del 

conducto biliar común 79% vs 47%, en comparación con el procedimiento estándar, 
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respectivamente (p<0.005). 16 El impacto del uso de la fluorescencia con verde de indocianina se 

refleja en la disminución de la estancia hospitalaria (0.69 días vs 1.5 días, p<0.0001) y la 

reducción de los costos asociados a la atención médica (USD $740.79 vs USD $1408.77), al 

disminuir las complicaciones asociadas a la CL. 11,15 

Es importante el análisis de los aspectos técnicos para el uso de esta herramienta 

innovadora durante la CL, debido a que los resultados pueden beneficiar de manera directa a los 

pacientes, a pesar de que aún exista la falta de consenso en cuanto a la dosis y el tiempo de 

administración. Se requiere la elaboración de estudios de mayor tamaño para establecer 

protocolos que optimicen la utilidad de esta herramienta, para lo cual se plantea la pregunta de 

investigación: ¿cuál es la eficacia del uso de la fluorescencia con verde de indocianina para la 

prevención de complicaciones en la colecistectomía laparoscópica en adultos? 

El presente trabajo es una investigación documental tipo monografía de compilación con 

un diseño descriptivo, elaborada a través de la recopilación de diversas fuentes de información, 

tales como bases de datos con información actualizada, revistas científicas, motores de búsqueda 

como Google Académico, PubMed, UpToDate, Annals of Surgery y Biblioteca Cochrane. Se 

buscaron los términos eficacia, fluorescencia, verde de indocianina, colecistectomía 

laparoscópica, complicaciones intraoperatorias, complicaciones posoperatorias y técnica en los 

idiomas español e inglés. Fueron incluidos artículos sobre estos temas en pacientes adultos 

mayores de 12 años, sin límite de edad y sin restricción de área geográfica de origen.  

Se concluyó que la fluorescencia con verde de indocianina es eficaz para reducir las 

complicaciones transoperatorias y posoperatorias en la CL debido a que permite una mejor 

visualización de las estructuras biliares extrahepáticas. Además, reduce el tiempo quirúrgico, los 

costos y la estancia hospitalaria.    
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OBJETIVOS 

 

Objetivo general 

● Discutir la eficacia del uso de la fluorescencia con verde de indocianina para la prevención 

de complicaciones en la colecistectomía laparoscópica en adultos. 

 

Objetivos específicos 

1. Describir la técnica para utilizar la fluorescencia con verde de indocianina durante la 

colecistectomía laparoscópica en adultos. 

2. Detallar las complicaciones en la colecistectomía laparoscópica con uso de verde de 

indocianina en adultos. 

3. Describir las ventajas del uso de la fluorescencia de verde de indocianina en la 

colecistectomía laparoscópica en adultos. 

  

iii 
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MÉTODO Y TÉCNICAS 

 

Se desarrolló una investigación documental tipo monografía de compilación con un diseño 

descriptivo, cuya finalidad fue realizar una investigación bibliográfica sobre la eficacia del uso de 

la fluorescencia con verde de indocianina para la prevención de complicaciones durante la CL en 

adultos, identificando sus ventajas y resultados en pacientes sometidos al uso de esta técnica.  

Para la recopilación de información se utilizaron motores de búsqueda en línea como 

Google Académico, PubMed, UpToDate, Annals of Surgery, Biblioteca Cochrane, con ayuda de 

los Descriptores en Ciencias de la Salud (DeCs) y Medical Subject Headings (MeSH), los cuales 

se enlistan en el anexo 1. Se incluyeron 79 fuentes bibliográficas en esta revisión, las cuales 

fueron artículos científicos, observacionales, de revisión, metaanálisis, comparativos y 

presentaciones de caso, con diseños de investigación cuantitativos, redactados en español e 

inglés, así como información de páginas web. Los criterios de inclusión fueron pacientes adultos 

mayores de 12 años, sin límite de edad y sin restricción de área geográfica de origen. Las fuentes 

especificaron que no presentaban conflicto de intereses y su publicación fue a partir del año 2017. 

Únicamente se incluyeron dos estudios fuera de este periodo de tiempo: uno publicado por Zhu 

et al (2015) y otro por Zarrinpar et al (2016), debido a que ambos aportaron información valiosa 

para la investigación.  

Posteriormente, se descartaron las fuentes que cumplieron con los criterios de 

invalidación, tales como conflicto de intereses en los autores, sesgo, carencia de validez interna 

y cambios en los participantes. Para facilitar el manejo de la información extraída de las fuentes 

de información, se organizaron en fichas y se procedió a ordenar las distintas referencias 

bibliográficas en el gestor bibliográfico Mendeley. Se seleccionaron aquellas que respondieron 

mejor a las preguntas de investigación planteadas al inicio y fueron organizadas en una matriz 

que incluye el tipo de artículo, sus descriptores y número de artículos disponibles, tal como se 

muestra en el anexo 2. Después se procedió a redactar la información más importante para ser 

plasmada en el cuerpo del trabajo, respetando las normas de redacción y ortografía. 

.

v 
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CAPÍTULO I. TÉCNICA DE FLUORESCENCIA CON VERDE DE 

INDOCIANINA EN LA COLECISTECTOMÍA LAPAROSCÓPICA 

 

SUMARIO 

• Materiales y equipo 

• Administración 

 

La fluorescencia con verde de indocianina se basa en la administración de un fluoróforo 

exógeno que es excretado de manera exclusiva por la bilis, alcanzando un pico máximo a las 2 

horas de su administración intravenosa. Posteriormente, se excita con una fuente de luz de entre 

600 y 900 nm, con lo que se consigue que emita una señal de mayor amplitud con longitudes de 

onda de 750–950. Estas señales son captadas por el equipo de fluorescencia que contiene DCA, 

traduciéndolas en imágenes que son utilizadas para guiar el procedimiento quirúrgico. Se han 

descrito diversos protocolos que varían en función de la dosis utilizada y el tiempo de 

administración previo a la CL. 

 

1.1. Materiales y equipo  

Para ello se describe a continuación las características del verde de indocianina y del 

equipo necesario para la fluorescencia con infrarrojo cercano.  

 

1.2. Generalidades del verde de indocianina 

A continuación se presentan datos generales sobre el verde de indocianina. 

 

1.2.1. Características químicas y físicas 

El verde de indocianina es un colorante de tricarbocianina, de cadena cerrada con dos 

fracciones benzoil indol, posee un peso molecular de 774.96. Su nombre de acuerdo a la Unión 

Internacional de Química Pura y Aplicada (IUPAC) es sodio; 4-[(2E)-2-[(2E,4E,6Z)-7-[1,1-dimetil-

3-(4-sulfonatobutil)benzo[e]indol-3-io-2-il]hepta-2,4,6trieniliden]-1,1-dimetilbenzo[e]indol-3 

il]butan-1-sulfonato. Posee una sal interna de sodio, lo que lo hace soluble en agua. La solución 
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para inyección tiene un pH de aproximadamente 6.5. 27–29  

Es considerado un fluoróforo, las moléculas que se encuentran dentro de esta categoría 

se caracterizan por absorber energía de un rango determinado de longitud de onda y emitir otra 

energía con un determinado rango de longitud de onda mayor a la original, produciendo la 

característica fluorescencia que es percibida por el observador. Estas características ópticas 

brindan ventajas a la fluorescencia frente a otras técnicas que utilizan bandas de espectro 

electromagnético o de onda acústica, dentro de ellas: su carácter no ionizante, no invasivo o 

mínimamente invasivo, y su capacidad de localización precisa sin la necesidad de contacto.27,28,30 

La longitud de onda de excitación es de 600–900 nm, mientras el rango de longitud de 

onda de emisión es de 750–950 nm. Ambas longitudes de onda se encuentran dentro del rango 

de infrarrojo cercano. El verde de indocianina no tiene un aumento lineal de la absorción al 

incrementar su concentración en la dilución, pero tiende a degenerarse con la exposición a la luz, 

la cual es dependiente de la concentración del fluoróforo.27,28,30 

 

1.2.2. Propiedades farmacológicas 

Estas propiedades se describen a continuación: 

 

1.2.2.1. Categoría farmacológica 

Agente diagnóstico.31 

 

1.2.2.2. Presentación 

El verde de indocianina se encuentra en presentaciones de 25 mg como polvo liofilizado 

estéril, con un contenido máximo de yoduro de sodio del 5 %.28,31 

 

1.2.2.3. Farmacocinética 

El verde de indocianina no es absorbido por tracto gastrointestinal, por lo que no posee 

circulación extrahepática o enterohepática significativa. Tras ser administrado vía intravenosa se 

conjuga rápidamente con las proteínas plasmáticas, principalmente albúmina, entre un 95–98 

%.28,31,32 
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Es captado de manera exclusiva por los hepatocitos, mediante los transportadores de 

membrana: polipéptido 1B3 transportador de aniones orgánicos (OATP1B3) y el polipéptido 

cotransportador Na+-Taurocolato (NTCP). Después de su captación es excretado a la bilis de 

forma no conjugada. Su vida media varía entre 120–180 segundos y posee una dosis letal de 50 

(DL50) de 80 mg/kg de acuerdo con estudios en modelos animales. 31,32 

 

1.2.2.4. Efectos adversos 

Los fabricantes comunican efectos adversos relacionados a diversos sistemas: 

• Sistema nervioso central: dolor de cabeza.31  

• Dermatológicos: prurito y urticaria.31 

• Gastrointestinal: decoloración de las heces y náuseas.31,33 

• Misceláneo: reacciones anafilácticas y diaforesis.31 

 

En el año 2019 se realizó una reunión de consenso de la International Society for 

Fluorescence Guided Surgery (ISFGS), con participación de 20 de los 27 integrantes, de los 

cuales 19 eran cirujanos con experiencia en cirugía guiada por fluorescencia, a quienes se les 

incluyó en un estudio tipo Delphi modificado con la finalidad de establecer un consenso en temas 

relacionados con el uso de fluorescencia con o sin verde de indocianina. Se preguntó a los 

expertos sobre la incidencia de reacciones adversas con el uso de verde de indocianina, a lo que 

el 72.2 % contestó que dichas reacciones eran muy raras durante su uso. Esto fue reforzado por 

múltiples metaanálisis en pacientes con tumores hepáticos, cáncer pélvico y cáncer de mama, 

con datos de 2493 pacientes, en los cuales no se reportó ningún efecto adverso relacionado 

directamente al uso de la tinción.34  

 

1.2.2.5. Interacciones  

No hay interacciones significativas reportadas con el uso del verde de indocianina.31 

 
1.2.2.6. Precauciones 

Con base en la experiencia de profesionales en cirugía guiada por fluorescencia, estas 
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reacciones son muy raras y el uso de verde de indocianina en general se considera muy seguro, 

aun así, se sugiere informar a los pacientes antes de su administración y consultarles por alergias 

a yodo que puedan advertir un posible evento adverso.31,34 

 

1.3. Equipo necesario 

La CL es un procedimiento quirúrgico realizado a través de una o múltiples incisiones 

pequeñas, ofreciendo ventajas sobre los procedimientos abiertos como menores cicatrices, 

recuperación más rápida y reincorporación más pronta a las actividades laborales. Entre algunas 

de las limitaciones que presenta está la dificultad para la visualización de estructuras críticas para 

la realización de una colecistectomía segura y satisfactoria, esto puede mejorarse a través del 

empleo de imágenes de fluorescencia con infrarrojo cercano y la administración de verde de 

indocianina como agente de fluorescencia. Para la realización de este procedimiento se requiere 

de equipo especializado, consistente en un equipo de laparoscopía que incluye una fuente de luz, 

laparoscopio, monitores de video y el sistema de fluorescencia de infrarrojo cercano.34–36 

Existe gran variabilidad en los equipos disponibles para fluorescencia de infrarrojo 

cercano, dependiendo del fabricante, del costo del equipo y de las innovaciones tecnológicas que 

surgen en el mercado. A pesar de ello los equipos pueden categorizarse en 3 grupos: dispositivos 

portátiles, dispositivos fijos acoplados a una base móvil y dispositivos incorporados en equipos 

existentes como el sistema robótico da Vinci y equipos laparoscópicos.35,36 Para mayor detalle, 

los dispositivos laparoscópicos con sistemas de fluorescencia de infrarrojo cercano poseen 

componentes en común, estos son descritos a continuación. 

 

1.3.1. Laparoscopio 

Es esencialmente un endoscopio rígido cuya función es iluminar la cavidad abdominal y 

capturar imágenes durante el procedimiento quirúrgico. Su estructura básica es un tubo metálico 

sólido con dos canales, un acoplador de cámara en la parte proximal y un objeto de luz en la 

parte distal que reúne las imágenes y las transmite a través de una colección de lentes de varilla. 

Los laparoscopios rígidos poseen diámetros de 3 mm a 12 mm, los de menor calibre poseen 

menor calidad de imagen debido a la menor captación y transmisión de luz en su parte distal.36 
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1.3.2. Fuente de luz y fibra óptica 

Para la realización de la CL, el equipo debe poseer dos fuentes con distintos tipos de luz. 

Luz blanca generada en una fuente externa por bulbos que comúnmente son de Xenón o yoduro, 

de arco medio de hydrargyrum. Luego es conducida a través de fibra óptica, con lo que se 

garantiza luz blanca de gran intensidad en la cavidad intestinal.36 

Adicionalmente se cuenta con una fuente de luz de excitación que interactúa con el agente 

de fluorescencia, las fuentes comúnmente usadas son diodos láser, diodos emisores de luz 

(LEDs) y fuentes de lámpara filtrada. Los diodos láser poseen mayor sensibilidad debido a que 

poseen un espectro estrecho de longitudes de onda, lo cual permite menor luz retrodispersada. 

En el caso de los LEDs, el espectro de longitudes de onda es más amplio, por lo que existe mayor 

cantidad de luz retrodispersada, generando mayor interferencia. 35 

Las fuentes de luz de lámpara filtrada poseen filtros que generan espectros de longitudes 

de onda más angostos, por lo que disminuye la interferencia de la luz retrodispersada, pero el 

paso de la luz a través de los filtros genera calor excesivo y hace necesarios sistemas de 

refrigeración para prolongar su vida útil. Otra limitante es que son de difícil acople en la fibra 

óptica. Por estas razones las fuentes de luz más utilizadas en la fluorescencia de infrarrojo 

cercano con verde de indocianina son los diodos láser y los LEDs. 35 

 

1.3.3. Recolector de imágenes 

Para garantizar la seguridad de los procedimientos quirúrgicos laparoscópicos son 

necesarias imágenes de alta calidad que permitan al equipo quirúrgico correcta exploración y 

monitorización de los tejidos, disecciones y cortes. Para ello se utiliza una cámara acoplada al 

extremo proximal del laparoscopio, con funciones mecánicas de zoom y enfoque, y uno o diversos 

dispositivos de carga acoplada (DCA), que convierten las imágenes ópticas en una señal 

eléctrica, para su posterior lectura y reproducción en un monitor de video.36 

Adicionalmente, el equipo con acople de un sistema de fluorescencia de infrarrojo cercano 

utiliza DCA para la detección de señales de fluorescencia emitidas por el verde de indocianina 

alojado en los tejidos blancos, el cual integra los fotones captados. Algunos de ellos los multiplican 

o amplifican con la finalidad de mejorar la sensibilidad de los dispositivos de imagen y poder 

observar los tejidos, incluso a bajas concentraciones del agente de fluorescencia. Además, los 

DCA deben ser capaces de seleccionar las señales procedentes del agente de fluorescencia 

excitado en un medio con dos fuentes de luz distinta y generar señales para la proyección de 
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imágenes de ambas luces, de manera independiente y superpuestas de manera simultánea.35 

 

1.3.4. Monitor de video 

Permite al cirujano y al resto del equipo quirúrgico observar el procedimiento. En el caso 

de las imágenes de fluorescencia, se debe permitir al equipo observar la cavidad abdominal en 

diferentes modalidades, con luz blanca, con fluorescencia de infrarrojo cercano e imágenes 

traslapadas de ambos modos de trabajo. Esto con la finalidad de mejorar la seguridad del 

procedimiento a través de una mejor visualización de estructuras críticas, valoración de fugas y 

reducción del tiempo quirúrgico.34–36 

 

1.4. Administración  

A continuación se describen los aspectos relacionados con la administración del verde 

de indocianina.  

 

1.4.1. Indicaciones del uso de la fluorescencia con verde de indocianina 

Desde su aprobación para uso clínico por la FDA en el año 1959, la fluorescencia con 

verde de indocianina ha surgido como una de las principales contribuciones para la toma de 

decisiones intraoperatorias durante diversos procedimientos quirúrgicos. Este método ha sido 

ampliamente utilizado debido a que ofrece información adicional al cirujano sobre detalles 

anatómicos, perfusión y drenaje linfático. 37 

Siendo este un método simple, útil y seguro, se han descrito diversas indicaciones como 

agente de fluorescencia, las cuales se enlistan a continuación:  

• Determinación de la función cardíaca.31  

• Determinación de la función hepática.31  

• Angiografía oftálmica intraoperatoria.31,33 

• Visualización de estructuras biliares extrahepáticas.22  

• Visualización de estructuras anatómicas vasculares en cirugía abierta o laparoscópica.37  

• Identificación de nódulos linfáticos, mapeo del drenaje linfático y linfadenectomía en 
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diversos tipos de cáncer.27,37  

• Imágenes tumorales. 27 

• Evaluación de perfusión e isquemia en órganos, antes y después de algún procedimiento 

quirúrgico. 37 

• Imágenes de vasculatura superficial y marcaje de tejidos necróticos. 27  

 

1.4.2. Posología y tiempo de administración  

La dosis y el momento de administración del verde de indocianina son factores clave que 

influyen en la obtención de imágenes fluorescentes transoperatorias de alta calidad. Si las 

imágenes fluorescentes son obtenidas inmediatamente después de la inyección intravenosa, el 

hígado se observará altamente fluorescente, mientras que los conductos biliares no contienen 

suficiente verde de indocianina para ser observados adecuadamente. Por el contrario, si se 

espera mucho tiempo después de su administración, la intensidad de fluorescencia (IF) del CBC 

y el hígado será tan baja que no permitirá diferenciar las estructuras anatómicas. Idealmente se 

debe observar fluorescencia alta en los conductos biliares y baja en el tejido hepático de 

fondo.22,38 

La excreción del verde de indocianina a la bilis alcanza su pico máximo aproximadamente 

2 horas después de su administración y permanece detectable por un periodo prolongado, sin 

embargo, en la mayoría de estudios se realiza la obtención de imágenes fluorescentes en la 

primera hora, posterior a la inyección intravenosa, limitando la diferenciación de estructuras 

anatómicas. La dosis y momento de administración varían ampliamente en diversos estudios, sin 

embargo, son muy pocos los que han analizado la optimización de ambas variables.11 Uno de los 

primeros estudios centrado en la optimización de la dosis y el tiempo fue realizado por Zarrinpar 

y colaboradores, quienes incluyeron pacientes sometidos a cirugías hepáticas o biliares 

laparoscópicas. Se administraron dosis entre 0.02 y 0.25 mg/kg, de 10 a 180 minutos antes de 

obtener la imagen por fluorescencia, concluyendo que un intervalo prolongado era óptimo para 

realizar la colangiografía por fluorescencia, sin embargo, intervalos mayores a 3 horas no fueron 

estudiados.39  

Un ensayo clínico realizado en 2020 partió de una revisión sistemática de información 

para determinar la dosis óptima de verde de indocianina. Fueron identificados 29 artículos, de los 

cuales 14 reportaron una dosis de 2.5 mg, administrada 2 horas antes de la obtención de 

imágenes fluorescentes; 4 reportaron una dosis de 0.05 mg/kg una hora antes y el resto utilizaba 
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tiempos de administración variables, desde su inyección intraoperatoria hasta 24 horas antes de 

la cirugía. Por tanto, se determinó que el contraste fluorescente óptimo vía biliar-hígado fue 

obtenido con una dosis de 10 mg antes de la cirugía. 22 

A partir de este análisis el ensayo clínico fue dividido en 2 fases. Durante la primera fase 

participaron 5 pacientes que presentaban drenaje con tubo T durante más de un mes, posterior 

a cirugía biliar extrahepática. Se administraron 10 mg de verde de indocianina intravenoso y se 

tomaron muestras del drenaje 2, 4, 8, 12, 16, 20, 24, 28 y 36 horas después, evidenciando que 

la IF fue mayor 8 horas posteriores a la inyección, 0.96 (IC 95 % 0.78–1.13) mayor que la 

fluorescencia 2 horas después y 0.69 (IC 95 % 0.48–0.89) mayor que 4 horas posteriores. En la 

segunda fase del estudio se incluyó una muestra de 24 participantes, divididos aleatoriamente en 

4 grupos de 6 participantes cada uno. Los tiempos de administración para los grupos A, B, C y D 

fueron 8, 10, 12 y 14 horas previas a cirugía, respectivamente. Se observaron los conductos 

biliares extrahepáticos antes de la disección del triángulo de Calot, así como el parénquima 

hepático y, con base en las imágenes fluorescentes transoperatorias, se determinó que la IF del 

hígado fue superior a las 8 horas previas y la vía biliar inferior en el grupo de 14 horas. Se evaluó 

también la IF del CBC y el contraste CBC-hígado.22 

A partir del ensayo clínico realizado se puede inferir que después de la administración de 

verde de indocianina, la concentración en el CBC aumenta gradualmente y luego disminuye. Se 

puede obtener una imagen fluorescente adecuada del CBC con la administración, 8, 10 y 12 

horas previas a cirugía, sin embargo, la relación de contraste CBC-hígado fue menor que en otros 

grupos. Por último, la administración mayor a 20 horas antes de la cirugía no permite la 

observación con claridad de la vía biliar. Por tanto, para obtener la mejor visualización de las 

estructuras biliares extrahepáticas se recomienda la inyección de 10 mg de fluorescencia con 

verde de indocianina de 10 a 12 horas antes de la cirugía. 22 

Otro estudio publicado en 2017 realizó una revisión sistemática de ensayos clínicos sobre 

colangiografía por fluorescencia, utilizada durante cirugía abierta, laparoscópica o robótica. Se 

identificaron 27 artículos que manejan una dosis de verde de indocianina desde 0.025 mg hasta 

0.25 mg/kg, administrada desde 0 horas (transoperatorio) hasta 24 horas antes de la cirugía. La 

segunda parte del estudio partió de la información obtenida para realizar un ensayo clínico que 

incluyó 25 pacientes, divididos en 2 grupos.  

El primer grupo recibió una dosis de 5 mg, 30 minutos, 2, 4 y 6 horas antes de la cirugía. 

Al segundo se le administró una dosis de 10 mg, 4, 6 y 24 horas antes. Se realizó la medición de 

la IF en el árbol biliar y el hígado, así como el cálculo de la relación entre la fluorescencia del CC 

e hígado (BLR). Las imágenes fluorescentes de la vía biliar fueron analizadas al menos 3 veces 
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antes de alcanzar la visión crítica de Strasberg. Los resultados del estudio indican que la 

identificación del conducto cístico por fluorescencia fue exitosa en 24 de 25 pacientes (96 %). El 

único participante en el que no fue posible presentó cirrosis y síndrome de Mirizzi, así como 

antecedente de colangiopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE) con colocación de 

stent.  

Por tanto, se determina que el intervalo entre la administración de verde de indocianina y 

la realización de fluorescencia debe prolongarse de 3 a 6 horas después de la dosificación de 5 

mg, o de 5 a 23 horas después de administrar 10 mg. Se concluyó que un intervalo prolongado 

entre la administración de verde de indocianina y la realización de la colangiografía por 

fluorescencia es óptimo, debido a una mejor discriminación entre la vía biliar extrahepática y el 

tejido hepático, así como a una adecuada identificación de las variantes anatómicas poco 

frecuentes. Sin embargo, la administración 24 horas antes de la cirugía es poco factible en la 

práctica clínica diaria. Por tanto, se aconseja una dosis de 5 mg de verde de indocianina, 

administrada de 3 a 7 horas antes de la cirugía. 38 

Es de suma importancia mencionar que la IF no solo depende de la dosis y momento de 

administración. Otros factores incluyen la distancia de la punta del laparoscopio al tejido y la 

cantidad de tejido adiposo. En pacientes obesos que poseen abundante tejido adiposo sobre las 

estructuras abdominales, es más difícil la identificación de la vía biliar utilizando imágenes de 

fluorescencia por infrarrojo.11 Un índice de masa corporal (IMC) > 25 kg/m² y ser de sexo 

masculino reducen la probabilidad de identificación del conducto cístico antes de la disección de 

triángulo hepatocístico. 9 

Un estudio publicado en 2017 evaluó un total de 72 pacientes sometidos a CL, 

administrando 25 mg de verde de indocianina 0, 3, 6, 9, 12, 15, 18 y 24 horas antes de la cirugía. 

Se realizó la medición de las proporciones de IF de la VB/hígado, CC/hígado y CBC/hígado, 

además se clasificó la visibilidad de la VB y los conductos biliares en tres categorías (grados A, 

B, y C), con base en su contraste con el hígado. Los resultados del estudio indican que la relación 

de IF para la VB/hígado, CC/hígado y CBC/hígado fue ≥1 en los grupos de 15, 18 y 24 horas, y 

el mejor tiempo de administración para diferenciar estas estructuras anatómicas parece ser 15 o 

18 horas antes de la cirugía.  Por otra parte, la proporción de casos en los que los cirujanos 

clasificaron la visibilidad de la VB y los conductos biliares como grado A (mejor visibilidad de la 

vía biliar e hígado débil) fue mayor en el grupo de 15 horas y disminuyó en los demás grupos. 

Por tanto, se concluyó que el momento óptimo para la administración de verde de indocianina 

durante la CL fue 15 horas antes de la cirugía.40 

La dosis óptima de verde de indocianina y el tiempo de dosificación son factores 
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particularmente importantes para obtener imágenes de fluorescencia de alta calidad. Por tanto, a 

través de la información recabada se determina que la dosis óptima de verde de indocianina es 

de 10 a 25 mg, al menos de 10 a 12 horas antes de la cirugía. Sin embargo, se debe individualizar 

cada paciente y considerar que la identificación de la vía biliar extrahepática se puede ver 

afectada por otros factores, tales como obesidad y diversas patologías. Además, se debe tomar 

en cuenta que la mayoría de los pacientes ingresan al hospital el mismo día de la cirugía, limitando 

el tiempo preoperatorio de administración.  

 

1.4.3. Uso en la colecistectomía laparoscópica 

A partir del 2006 fue propuesta la utilización de la fluorescencia con verde de indocianina 

en un modelo animal, como una alternativa para la identificación anatómica de la vía biliar, sin 

embargo, fue hasta 2009 que se utilizó en humanos por primera vez. A partir de esos estudios 

preliminares se establece como un método altamente sensible para la identificación de la 

anatomía biliar extrahepática y la prevención de lesiones iatrogénicas.9 El colangiograma 

fluorescente por infrarrojo cercano realizado con verde de indocianina es un método simple, 

factible y efectivo para desarrollar una CL segura. Esta herramienta ha demostrado superioridad 

con respecto a la luz blanca sola para la identificación de la vía biliar extrahepática. Además, ha 

demostrado ser útil para mejorar la curva de aprendizaje en los residentes de cirugía.7,9 

La aplicación del verde de indocianina en la CL puede ser realizada a través de dos 

métodos. El primero es la inyección intravenosa antes de la cirugía.9 Dip y otros autores describen 

10 pasos fundamentales para alcanzar el desempeño óptimo de la colangiografía con verde de 

indocianina durante la CL.7 Los primeros dos pasos implican la administración intravenosa del 

verde de indocianina y la exposición completa del ligamento hepatoduodenal antes de realizar 

cualquier disección. El paso 3 tiene como objetivo la localización de las principales estructuras 

biliares después de la disección parcial del triángulo hepatocístico. Los pasos 4 a 7 se 

caracterizan por la identificación del conducto cístico, la unión VB-CC, la unión CC-CHC y CBC. 

En el paso 8 se identifica la arteria cística (AC), y en algunos casos puede repetirse la inyección 

de verde de indocianina para detectar cualquier variación anatómica. El paso 9, denominado 

«tiempo fuera», consiste en la reevaluación de la VCS antes de realizar el clipaje y cortar 

cualquier estructura. Por último, en el paso 10, después de completar la extracción de la VB, se 

deben identificar posibles fugas biliares en el lecho hepático. 

El segundo método es la inyección directa del verde de indocianina en la VB y se realiza 

de dos formas: a través de drenaje transhepático percutáneo de la VB o por medio de punción 
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vesicular directa intraoperatoria. Este método ha demostrado factibilidad y utilidad para lograr una 

VCS adecuada. Entre algunas de las ventajas de este método, en comparación con el 

colangiograma fluorescente por infrarrojo cercano, puede mencionarse la visualización en tiempo 

real de la anatomía biliar, incluido el cuello de la VB y la bolsa de Hartmann, puntos de referencia 

seguros para iniciar la disección. El momento de la inyección es irrelevante y se pueden usar 

pequeñas dosis. Sin embargo, las desventajas incluyen la posibilidad de fuga de verde de 

indocianina en la bilis y el derrame linfático durante la disección de la VB por colecistitis aguda, 

especialmente en presencia de tejido necrótico.7  
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CAPÍTULO II. COMPLICACIONES DE LA FLUORESCENCIA CON 

VERDE DE INDOCIANINA EN LA COLECISTECTOMÍA 

LAPAROSCÓPICA 

 

SUMARIO  

• Transoperatorias  

• Postoperatorias 

 

Las complicaciones de la CL se pueden clasificar en transoperatorias y postoperatorias, 

dependiendo del tiempo de presentación. Una de las complicaciones más temidas es la LVB, 

debido al incremento en morbilidad y mortalidad, disminución de la calidad de vida e incremento 

en costos relacionados a atención de salud. La LVB puede ser diagnosticada 

transoperatoriamente o durante el periodo postoperatorio. Se han descrito otras complicaciones, 

pero todas tienen incidencias reducidas, esto ha hecho a la CL el tratamiento de elección para la 

enfermedad litiásica biliar.  

Durante la consulta bibliográfica se identificó similitud en las complicaciones de la CL 

estándar y CL con uso de fluorescencia con verde de indocianina, con excepción de las 

reacciones adversas relacionadas a la tinción. Estas varían solamente en su frecuencia, debido 

a esto se procede a realizar la descripción de las complicaciones relacionadas a la CL. 

  

2.1. Transoperatorias 

Durante la realización de la CL pueden ocurrir distintas complicaciones, entre ellas: LVB, 

fuga biliar, hemorragia y lesión intestinal. Estas complicaciones incrementan la morbilidad y 

mortalidad, y disminuyen la calidad de vida.21,41 Dichas complicaciones se describen en los 

siguientes incisos. 

 

2.1.1. Lesión de vía biliar 

La dificultad en la identificación de estructuras del triángulo hepatocístico puede conducir 

a la confusión del CBC o un CHD aberrante con el CC, y seccionarlos de manera equivocada, 
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provocando una LVB. Los errores en identificación representan 71.0–97.0 % de los casos de 

LVB.42,43 

 

2.1.2. Clasificación 

Se ha descrito un amplio espectro de LVB, desde una fuga biliar asintomática que no 

amerita una intervención adicional, hasta una obstrucción del árbol biliar que se presenta de 

manera aguda en el periodo postoperatorio y pone en riesgo la vida del paciente. Originalmente 

se propuso la clasificación de Bismuth para LVB durante la era de la CA. Con la introducción de 

la CL los tipos de LVB variaron y la clasificación de Bismuth no describía de manera adecuada 

estas lesiones. 44 

Años después de la introducción de la CL se propuso una nueva clasificación que 

incorporaba la clasificación de Bismuth y las lesiones más comunes durante el procedimiento 

laparoscópico, esta clasificación de Strasberg estratifica las lesiones en 5 tipos: 21,44 

•         Tipo A: son fugas biliares en el lecho de la VB desde los conductos hepáticos menores o 

el CC, sin pérdida de la continuidad del árbol biliar.  

•         Tipo B y C: son lesiones de CHD aberrantes por oclusión (tipo B) o transección (tipo C). 

Se observan cuando el CC drena en un CHD aberrante, una variante observada en un 2 

% de los pacientes. Debido a esta variante anatómica el CHD puede confundirse con el 

CC en el punto de inserción con el CHC o CBC. Con lesiones tipo B el paciente puede 

presentarse asintomático por años y luego con dolor en cuadrante superior derecho, fiebre 

debido a colangitis recurrente y fibrosis/atrofia segmentaria.  

•         Tipo D: son lesiones con daño lateral al CBC que produce fuga biliar, puede ser manejada 

de manera endoscópica, pero puede progresar a una lesión más seria. 

•         Tipo E: envuelven las vías principales y se clasifican de acuerdo al nivel de la lesión, 

pueden ser:  

o E1 (Bismuth tipo I): transección distal a más de 2 cm de la confluencia de los 

conductos hepáticos.  

o E2 (Bismuth tipo II): transección a una distancia de 2 cm o menos de la confluencia 

de los conductos hepáticos.  

o E3 (Bismuth tipo III): lesión a nivel de la confluencia de los conductos hepáticos, 

pero con la confluencia intacta.  
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o E4 (Bismuth tipo IV): destrucción de la confluencia de los conductos hepáticos.  

o E5 (Bismuth tipo V): lesión tipo C más lesión de la confluencia de los conductos 

hepáticos. 

Posteriormente se introdujeron nuevas clasificaciones, una de ellas fue la clasificación de 

Stewart-Way, que incluyó 4 clases basadas en el mecanismo de lesión y la localización de la 

lesión en el árbol biliar. Clase I: estas lesiones ocurren por dos mecanismos: a) confusión del 

CBC con el CC (72 % de los casos); b) extensión al CBC de una incisión en el CC para la inserción 

del catéter para colangiografía (28 % de los casos). Clase II: lesiones laterales del CHC con 

estenosis o fuga resultante, estas lesiones ocurren cuando el clip o el electrocauterio son usados 

muy cerca del CBC, especialmente si hay sangrado o inflamación excesiva que limite la 

visualización. Clase III: son las lesiones más comunes, representan el 60 % de los casos, 

generalmente son transección de una vía biliar principal, usualmente la unión del CC y el CHC. 

Clase IV: incluye transección o fuga del CHD o conducto sectorial posterolateral, en ocasiones 

combinado con una lesión de la arteria hepática derecha.44 

 

2.1.3. Factores de riesgo 

Los factores asociados a riesgo de LVB son: demográficos, como edad, género, índice de 

masa corporal (IMC), comorbilidades como diabetes, estado inflamatorio de la VB, la experiencia 

del cirujano y la necesidad de conversión a CA.45,46 

En búsqueda de asociación entre los factores previamente mencionados y un 

procedimiento complicado, el cual se define por la necesidad de convertir a CA, hemorragia 

significativa que no pudo ser controlada mediante presión manual o cauterización, y aquellos con 

lesión vascular o LVB, Bhandari y otros autores compararon los datos de un grupo de CL 

complicadas de 52 pacientes y un grupo control de 286 pacientes. Se encontró significancia 

estadística en: edad mayor a 60 años (p=0.019), mayor riesgo de complicaciones en pacientes 

masculinos (p=0.001), historia de colecistitis aguda (p=0.001), engrosamiento de la pared de la 

VB >4-5mm (p=0.001), comorbilidades (diabetes mellitus, enfermedades cardiovasculares, 

enfermedades respiratorias, alteraciones neurológicas y renales) (p=0.012) y fibrosis en la VB o 

adherencias en el triángulo de Calot (p=0.005 y p= 0.001, respectivamente). 46 

La edad es uno de los factores que más se ha asociado a complicaciones y LVB, esto 

quedó en evidencia en el metaanálisis realizado por Kamarajah y colaboradores, donde se estimó 

el riesgo de complicaciones asociadas a CL en pacientes mayores de 65 años, tras el análisis de 
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99 estudios que incorporaban 326 517 pacientes de 3 diferentes continentes. La edad incrementó 

significativamente el riesgo de todas las complicaciones (OR 2.37, IC 95 % 2.00–2.78), el riesgo 

de complicaciones mayores (OR 2.17, IC 95 % 1.84–2.55) y riesgo de fuga biliar (OR 1.5, IC 95 

% 1.07–2.10). Esto pone en evidencia el papel que juega la edad como factor de riesgo asociado 

a complicaciones durante la CL y de LVB.47,48 

La predicción de una CL complicada es un factor clave para la preparación del equipo 

quirúrgico y la planeación de la estrategia quirúrgica, sin embargo, no existe un consenso en 

cuanto a parámetros clínicos o bioquímicos que anticipen la complejidad de la cirugía. Una 

cohorte prospectiva evaluó el impacto de estos factores en un total de 369 pacientes que fueron 

sometidos a CL durante el periodo de 2005 a 2009. Todos los procedimientos fueron realizados 

por el mismo cirujano para evitar que la diferencia en la experiencia alterara los resultados. Se 

consideró una CL sin complicaciones a la realizada en un tiempo de 43.9 +/- 19.4 minutos, y CL 

complicada con un tiempo de 80.7 +/- 16.1 minutos.49 

En dicho estudio se encontró que las CL complicadas se asociaron a pacientes masculinos 

(p<0.01) y pacientes con IMC >30 (p<0.01). Los factores clínicos y bioquímicos asociados a un 

procedimiento prolongado fueron: leucocitosis >10x109 U/L (p<0.05), amilasa en orina >380 UI/L 

(p<0.05), temperatura corporal >37.5°C (p>0.01), antecedente de más de 5 ataques de dolor de 

más de 4 horas de duración previo a la cirugía (p<0.01) y un cuadro de enfermedad biliar de más 

de 36 meses de evolución (p<0.01). 49 

 

2.1.4. Morbilidad y mortalidad asociada 

La LVB requiere un mayor número de intervenciones con el fin de corregir la lesión. Al 

analizar datos de 319 184 pacientes sometidos a CL entre los años 2011 y 2014, con patologías 

benignas, se tuvo un total de 741 LVB, de las cuales 72.9 % fueron identificadas durante la CL, 

13.8 % durante los primeros 30 días postoperatorios y 14.3 % entre los días 30 y 365 posteriores 

a la cirugía, aumentando el riesgo de los pacientes a complicaciones fatales como shock, 

síndrome de respuesta inflamatoria y daño hepático por obstrucción del flujo biliar.50–52 

Los datos de 711 454 pacientes sometidos a CL demostraron un incremento en la 

mortalidad asociada a fuga biliar a 1 año (2.4 % vs 1.4 %; p<0.001) y a 3 años (5.8 % vs 4.8 %; 

p<0.05), comparados con pacientes sin fuga biliar. Esta diferencia persistió al realizar una 

regresión multivariable (OR 1.8; IC 95 % 1.4–2.3). En pacientes con LVB se observó el mismo 

efecto con un incremento de la mortalidad a 1 año (7.2 % vs 1.3 %; p<0.001) y a los 5 años (14.5 
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% vs 4.8 %; p<0.001). Esta diferencia se mantuvo al realizar la regresión multivariable (OR 2.0; 

IC 95 % 1.6–2.6).53 

Una cohorte prospectiva que incluyó a 800 pacientes con LVB que fueron referidos al 

Academic Medical Center en Ámsterdam, entre enero de 1990 y enero de 2012, analizó la 

mortalidad relacionada con LVB, clasificando como temprana a la ocurrida antes de los 30 días 

postoperatorios, siendo de 0.75 % con una media de 19.5 días postoperatorios (rango 

intercuartílico (IQR) 15–21.8 días). La causa de muerte fue sepsis intraabdominal y falla 

multiorgánica en todos los pacientes. Se consideró mortalidad tardía a la ocurrida después de los 

30 días postoperatorios y fue de 2.7 % con una media de 284 días (IQR 84–1600 días), causada 

por sepsis intraabdominal y falla multiorgánica y otras causas como perforación duodenal, 

pancreatitis necrotizante, insuficiencia respiratoria secundaria a colangitis y descompensación de 

cirrosis hepática alcohólica por la LVB.  

La mortalidad total relacionada a LVB fue de 3.5 % con una media de 201 días después 

de la CL (IQR 39–1494 días). Durante el seguimiento de los pacientes pudo observarse una mejor 

supervivencia en pacientes con corrección quirúrgica de la LVB (Hazard ratio (HR) 0.45; IC 95 % 

0.25–0.80). La peor supervivencia se observó en pacientes admitidos a la unidad de cuidados 

intensivos, quienes no pudieron ser intervenidos debido a la severidad de la sepsis (HR: 2.36; IC 

95 % 2.94–9.37).51 

 

2.1.5. Impacto en la calidad de vida 

La calidad de vida se define como la percepción que tiene el individuo de su lugar en la 

existencia, en el contexto de la cultura y el sistema de valores en que vive y se relaciona con sus 

metas, expectativas, estándares e inquietudes. Es difícil cuantificar el impacto de la LVB en la 

calidad de vida de los pacientes, al ser una medida subjetiva varía en función del entorno y de 

las actividades realizadas por cada individuo.54,55 

Booij y otros autores midieron este impacto en una cohorte de 800 pacientes, 

comparándolos con un grupo de control de 175 pacientes sometidos a una CL sin complicaciones 

y con características sociodemográficas similares. Se realizó a través del uso de los instrumentos: 

Short Form Health Survey (SF-36) y The Gastrointestinal Quality of Life Index (GiQLi), en ambos 

una puntuación mayor se relacionó a una mejor calidad de vida. Obtuvieron respuestas en 62.8 

% de los pacientes con LVB y en 54 % del grupo control.51 Los pacientes con LVB reportaron 

puntuaciones más bajas en el componente físico comparados con el grupo control (46.3 puntos 

vs 53.9 puntos; p<0.05). La calidad de vida relacionada con la enfermedad específica mostró 
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diferencia estadística y clínicamente significativa (116.0 puntos vs 127.0 puntos; p<0.05), con una 

diferencia superior a la DMCI (Diferencia Mínima Clínicamente Importante) de 7.54,55 

Resultados similares se observaron en un estudio realizado en la Clínica de Cirugía 

Hepatobiliar y Pancreática del Hospital General de México, de abril a octubre del año 2017. Se 

encuestaron 49 pacientes con LVB y 67 del grupo control a través de los cuestionarios SF-12 

(función física, limitaciones relacionadas a los problemas físicos, dolor, salud general, vitalidad y 

funcionamiento social, limitaciones relacionadas con problemas emocionales y salud mental) y 

de un cuestionario elaborado por los investigadores. Ambos grupos fueron similares, sin 

diferencia estadística en edad (p=0.42), género (p=0.49) y tiempo de evolución desde el 

procedimiento quirúrgico (p=0.38). Se obtuvo diferencia significativa en la calidad de grupo en 

favor del grupo control en los parámetros de salud general (p=0.002), funcionalidad física (p=0.03) 

y funcionalidad social (p<0.005).54 

 

2.1.6. Impacto en costos de salud 

Los costos relacionados a LVB aumentan en función del incremento en la estancia 

hospitalaria (EH), la necesidad de reintervenciones y múltiples procedimientos para la corrección 

de la LVB.56 Barret y otros autores reportaron un incremento de 126 % en los costos de atención. 

50  

Tras analizar 711 454 CL, Fong y colaboradores determinaron que los pacientes con fuga 

biliar no tuvieron un incremento en los costos de la hospitalización primaria al compararlos con el 

resto de los pacientes sin fuga biliar (USD$ 20 040 vs USD$ 20 508; p=0.131), pero se observó 

un incremento en los costos acumulados a los 30 días de la cirugía (USD$ 38 037 vs USD$ 20 

907; p<0.001). Los pacientes con LVB tuvieron costos mayores en la hospitalización primaria 

comparados con los pacientes sin LVB (USD$ 35 846 vs USD$ 20 477; p<0.001). La diferencia 

de costos fue mayor a los 90 días posteriores a la cirugía (USD$51 027 vs USD$ 21 291; 

p<0.001). Este incremento en costos persistió al año de la CL (USD$ 61 384 vs USD$ 22 377; 

p<0.001).53  

El impacto económico se refleja también en la capacidad laboral y se correlaciona con la 

remuneración económica que los pacientes perciben de su trabajo. En una cohorte prospectiva 

de 800 pacientes con LVB comparados con un grupo control sin LVB, el segundo grupo tuvo 

mayores tasas de remuneración durante el periodo de recuperación (72 % vs 52.9 %, p=0.004).51 
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2.2. Hemorragia 

Durante la CL puede haber sangrado incontrolable en aproximadamente 0.1–1.9 % de los 

casos, la hemorragia puede provenir de tres fuentes: el hígado, las arterias o los sitios de 

inserción de los puertos. El sangrado que proviene del hígado se produce debido a la cercanía 

de la vena hepática media al lecho vesicular, esto ocurre en 10 a 15 % de los pacientes, cuando 

ocurre puede ser profuso y obligar a convertir el procedimiento a CA para hemostasia. El 

sangrado de origen arterial frecuentemente proviene de seccionar la AC y generalmente puede 

controlarse mediante el uso de clips. Cuando la hemorragia proviene de los sitios de inserción de 

los puertos debe realizarse adecuada hemostasia para prevenir la formación de hematomas y 

disminuir el riesgo de infección de herida operatoria.21,57,58  

 

2.3. Lesión intestinal 

Es una complicación poco frecuente, se han reportado de 1 a 4 casos por cada 1000 CL 

realizadas. En caso de identificar la lesión durante el procedimiento primario, debe corregirse, de 

no poder hacerse está indicada la conversión a CA. Si la lesión pasa inadvertida durante la CL 

los pacientes pueden presentarse con dolor en los sitios de inserción de los puertos, distensión 

abdominal, diarrea, leucopenia y colapso cardiovascular secundario a choque séptico. Este 

escenario fatal generalmente se presenta a las 96 horas postoperatorias y es indicación de 

laparotomía de emergencia. 21,59 

 

2.4. Reacciones adversas y anafilácticas 

Al no someter el uso de verde de indocianina a pruebas de gran tamaño, no existen 

estadísticas de reacciones adversas asociadas a su uso durante la CL. La literatura reporta 

reacciones en sistema nervioso central, dermatológicas, gastrointestinales y reacciones 

anafilácticas. Vlek y colaboradores observaron una probabilidad de reacciones adversas de 0.003 

%, siendo la complicación más frecuente la urticaria. 26,31,33 

 

2.5. Conversión a colecistectomía abierta  

La conversión de CL a CA resulta en mayor EH, incremento en la morbilidad y mortalidad. 

Warchalowski y otros autores analizaron una cohorte retrospectiva de 527 pacientes sometidos 

a CL entre los años 2008–2018, encontraron que los factores que se asociaron a la conversión 
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de la CL fueron: la edad, con un incremento de 1.05 veces el riesgo de conversión (RC) con cada 

año adicional; el sexo, siendo los hombres los más propensos con un RC de 2.44 veces 

comparados con las mujeres, y la diabetes, que incrementó 1.9 veces el RC. Otros factores 

asociados a la conversión del procedimiento fueron: colecistitis aguda, la presencia de 

adherencias peritoneales y cistitis crónica. 18 60 

 

2.6. Postoperatorias 

Este tema se trabaja en los siguientes incisos. 

 

2.6.1. Definición y tipos de complicaciones 

Se definen como complicaciones postoperatorias aquellos eventos adversos que ocurren 

después de una intervención quirúrgica y que no solo tienen repercusión clínica inmediata, sino 

también a largo plazo. Su aparición depende de diversos factores, sin embargo, suelen ser 

impredecibles, evolucionar con rapidez y presentarse con mayor frecuencia en pacientes de alto 

riesgo, afectando su calidad de vida e incrementando las tasas de mortalidad.57 

Las principales complicaciones postoperatorias que se derivan de la CL incluyen la 

infección de herida operatoria, retención de cálculos biliares (0,8 %–5,7 %), el síndrome 

postcolecistectomía (SPC) (10 %–15 %), fugas biliares (0,42 %–1,1 %), estenosis de vías biliares 

y la formación de abscesos o biliomas. Estas complicaciones se deben en parte a la selección de 

los pacientes, la inexperiencia quirúrgica y las limitaciones técnicas inherentes al método 

mínimamente invasivo, sin embargo, suelen producirse con la misma frecuencia en la CL como 

CA.61,62 

 

2.6.2. Reintervenciones 

La naturaleza y la gravedad de una complicación postoperatoria determinarán la urgencia 

con la que debe estudiarse y si el tratamiento conservador es suficiente. En ocasiones, la 

reintervención es necesaria para mejorar el resultado o para evitar consecuencias graves que 

puedan poner en peligro la vida del paciente. Las reintervenciones después de la CL pueden 

abarcar desde la colocación de una sutura para controlar la hemorragia, hasta la reconstrucción 

de la vía biliar extrahepática. 63  
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En el 2022 se realizó un estudio prospectivo con 5740 pacientes sometidos a 

colecistectomías laparoscópicas y exploración de vías biliares, de los cuales 112 (2 %) requirieron 

157 reintervenciones por diversas causas. Se reportó que 89 pacientes (1.6 %) las requirieron 

debido a complicaciones postoperatorias. El resto de los pacientes fue por motivos distintos a las 

complicaciones postoperatorias. De todos los participantes en el estudio, 4422 fueron sometidos 

a una CL sin exploración de vías biliares y se reportaron 39 reintervenciones en 10 pacientes 

pertenecientes a este grupo. Es decir que el 0.2 % de los participantes sometidos a una CL 

requirieron una reintervención para resolver las complicaciones postoperatorias. 63  

La CPRE fue la reintervención biliar postoperatoria más frecuente. 64 pacientes (1.1 %) 

requirieron 97 CPRE posterior a una CL o exploración de vías biliares. En 26 pacientes se realizó 

la extracción de cálculos retenidos en la vía biliar, de los cuales en 5 fue posterior a la CL. Se 

realizaron 13 CPRE para el tratamiento de fugas biliares. En 30 pacientes (0.5 %) fue necesaria 

una reintervención quirúrgica, 17 fueron laparoscopías y 13 cirugía abierta. Las causas de estas 

reintervenciones fueron fugas biliares en nueve pacientes, retención de cálculos en ocho, 

colecciones abdominales en cuatro, estenosis benigna en tres, complicaciones del tubo en T en 

dos, dolor abdominal en dos y uno para la retirada de un drenaje retraído.63 

 

2.6.3. Infección de herida operatoria 

Las complicaciones infecciosas postoperatorias se definen, según el Centro para el 

Control y la Prevención de Enfermedades (CDC), como el drenaje purulento del sitio quirúrgico 

con o sin cultivos positivos, asociado a los siguientes criterios: temperatura corporal mayor o igual 

a 38°C, leucocitosis (≥12 000/mm3), elevación de la velocidad de sedimentación globular (≥9 

mm/h) y de la proteína C reactiva (≥5 mg/L).64 

En un estudio prospectivo en 2021 se comparó la eficacia de los antibióticos profilácticos 

en la CL para la reducción de la tasa de infección postoperatoria, con 509 pacientes sometidos a 

una CL, los cuales se dividieron en dos grupos: 249 pacientes recibieron antibiótico profiláctico 

(AG) preoperatorio y 260 no lo recibieron (NAG). Se realizó el recuento de glóbulos blancos y la 

tasa de sedimentación de eritrocitos, no mostrando diferencias significativas entre ambos grupos. 

Se produjo fiebre ≥38°C en el segundo día postoperatorio en 3 (1.2 %) y 9 (3 %) pacientes del 

grupo AG y del NAG, respectivamente. Dos pacientes en el NAG (3 %) tuvieron una secreción 

serosa de la herida en el día postoperatorio 14, sin identificar bacterias a través del cultivo. Un 

paciente (0.4 % vs 0.3 %; AG vs NAG) de cada grupo tuvo una acumulación de líquido 

subhepático por TAC abdominal, sin pruebas de infección.64 
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La tasa de complicaciones totales en el grupo con antibiótico profiláctico fue de 1.6 %, a 

diferencia de 4.6 % en el grupo sin antibiótico (p=0.058). No se reportaron otras complicaciones 

importantes posteriores a la CL. Se debe considerar que el uso de drenajes y los métodos de 

incisión son factores importantes relacionados con la infección. La tasa de complicaciones 

postoperatorias en este procedimiento quirúrgico es baja y no parece reducirse por el uso rutinario 

de antibióticos.64  

 

2.6.4. Retención de cálculos biliares 

Esta complicación postoperatoria hace referencia a los cálculos identificados en la vía 

biliar extrahepática en los dos años siguientes a la realización de una CA o CL. Se han propuesto 

diversos factores que explican por qué los cálculos no fueron detectados en el periodo 

perioperatorio: la presencia de pequeños cálculos asintomáticos en la vía biliar extrahepática, 

cálculos no detectados en las imágenes preoperatorias o cálculos que migran de la VB a las vías 

biliares intraoperatoriamente con la manipulación de la misma. Se ha reportado una incidencia 

posterior a la CL, de 0.5 a 5.7 %.62 

Dentro de los principales hallazgos clínicos asociados a esta complicación se mencionan 

fiebre, ictericia, dolor abdominal, anomalías de la función hepática, colangitis aguda y pancreatitis 

aguda. Aproximadamente 3 % de los pacientes con cálculos retenidos en la vía biliar son 

asintomáticos.62 

Posterior al diagnóstico, se han descrito diversas modalidades de tratamiento: la 

esfinterotomía biliar suele ser necesaria para el tratamiento de los cálculos retenidos en la vía 

biliar. La mayoría de los cálculos de hasta 1.5 cm pueden extraerse mediante catéteres de cesta 

y de balón. En caso de estenosis biliar, los cálculos situados por encima pueden extraerse tras la 

dilatación con balón. Por último, la litotricia mecánica permite romper cálculos grandes.62 

 

2.6.5. Complicaciones de la retención torácica de cálculos biliares 

Se han descrito complicaciones torácicas de los cálculos biliares abdominales retenidos, 

sin embargo, son raras y pueden conducir a morbilidad, especialmente si son grandes, 

pigmentados, numerosos, fragmentados o asociados con bilis infectada. Se calcula que la tasa 

de incidencia de esta complicación oscila entre el 0.08 y 0.3 %.65 
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Su etiología se debe principalmente a los cálculos biliares que no han sido extraídos 

después de la realización de una CA o CL, sin embargo, se cree que es un hecho secundario a 

dos mecanismos. El primero es el desbordamiento de los cálculos biliares en el espacio 

subfrénico durante el tiempo intraoperatorio, migrando a la cavidad torácica a través de una 

debilidad diafragmática y formando una masa inflamatoria. La TAC abdominal y torácica debe 

considerarse siempre como el gold standard diagnóstico según los síntomas. Esto puede ocurrir 

por la perforación iatrogénica de la VB durante la tracción con fórceps, al realizar la disección de 

la VB o durante su extracción a través de los puertos, y suele ser una complicación intraoperatoria 

frecuente, con una incidencia de entre el 10 % y el 40 %.  

Se ha calculado que la incidencia de los cálculos no extraídos es de aproximadamente de 

6 a 10 %. El segundo mecanismo depende de los cálculos biliares que permanecen en la cavidad 

abdominal, ocasionando abscesos intraabdominales. Los pacientes pueden presentar síntomas 

inespecíficos durante meses o años. Se ha estimado el riesgo de complicaciones futuras tras el 

derrame de cálculos biliares en una tasa del 2.3 %, que se incrementa al 7 % cuando los cálculos 

biliares se pierden.65 

Las complicaciones torácicas del derrame de cálculos biliares son menos frecuentes que 

las abdominales y suelen estar relacionadas con la respuesta inflamatoria que puede llevar a la 

formación de tejido inflamatorio encapsulado. Las manifestaciones torácicas de los cálculos 

retenidos incluyen: absceso subfrénico, que puede ocasionar una fístula a través del diafragma, 

y la migración posterior de los cálculos biliares al parénquima pulmonar. También empiema 

pleural, absceso, atelectasia, fístula cutánea de la pared torácica, consolidación del parénquima 

pulmonar, calcificación del diafragma o del pulmón y neumonía.65 

Perrone y colaboradores realizaron un estudio con 24 pacientes que referían 

complicaciones torácicas de cálculos biliares retenidos tras una CL. La fiebre fue el síntoma 

presentado con mayor frecuencia, reportado en 10 pacientes (41.7 %); otros más específicos 

como la hemoptisis y litoptisis fueron referidos en nueve (37.5 %) y ocho (33.4 %) pacientes, 

respectivamente. La presentación de los síntomas tempranos osciló entre una semana y 60 

meses, con un tiempo de inicio promedio de 9.8 a 14.2 meses después de la CL. Además, debido 

a la complejidad del diagnóstico y la poca frecuencia de esta complicación, catorce pacientes 

(58.4 %) fueron diagnosticados de forma tardía. En cuanto al tratamiento, 20 pacientes (83.3 %) 

necesitaron cirugía o radiología intervencionista, diez (41.6 %) requirieron decorticación pulmonar 

o resección en cuña, siete (29.2 %) fueron tratados a través de un abordaje abdominal y tres 

(12.5 %) por medio de toracocentesis. Dentro de los hallazgos abdominales, se reportaron 
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abscesos subdiafragmáticos en 14 pacientes (58.3 %) y el número de cálculos biliares 

intraabdominales e intratorácicos varió de uno a 60 y su tamaño entre 5 y 15 mm.64 

 

2.7. Síndrome postcolecistectomía  

El SPC es un complejo de síntomas heterogéneos que incluyen dolor abdominal 

persistente y dispepsia, los cuales persisten después de haber sido sometidos a una CA o CL.21,61 

Este síndrome puede representar una continuación de los síntomas causados por la patología de 

la VB o el desarrollo de nuevos síntomas. Los síntomas incluyen: intolerancia a los alimentos 

grasos, náuseas, vómitos, acidez, flatulencia, indigestión, diarrea, ictericia y episodios 

intermitentes de dolor abdominal. El SPC puede presentarse de forma precoz, normalmente en 

el periodo postoperatorio, pero también puede manifestarse meses o años después de la 

cirugía.66 Un estudio de cohorte prospectivo demostró que solo el 60 % de los pacientes 

informaron de un alivio completo del dolor abdominal 12 semanas después de una 

colecistectomía por colelitiasis sintomática no complicada. 61 

El SCP se define como temprano si se produce en el periodo postoperatorio (primeros 3 

meses) y tardío si se produce meses o años después de la cirugía. Aproximadamente la mitad 

de los pacientes con SCP presentan trastornos biliares, pancreáticos o gastrointestinales, 

mientras que el resto suele referir patologías extraintestinales. Dentro de las causas se detallan 

dos grandes grupos.61 

• Causas biliares: SCP precoz debido a una lesión biliar, retención del CC o cálculos en el 

CBC. El SCP tardío puede deberse a cálculos recurrentes del CBC, estenosis del 

conducto biliar, un CC inflamado o el remanente de la VB, así como a estenosis papilar o 

discinesia biliar.  

• Causas extrabiliares: gastrointestinales como el síndrome del intestino irritable, 

pancreatitis, tumores, páncreas divisum, hepatitis, enfermedad de úlcera péptica, 

isquemia mesentérica, diverticulitis o enfermedades del esófago. En menor proporción 

causas extraintestinales como la neuritis intercostal, el neuroma de la herida, la 

enfermedad coronaria o trastornos psicosomáticos. 

 

La fisiopatología puede estar relacionada con las alteraciones del flujo biliar secundarias 

a la eliminación de la función de depósito de la VB, alterando el flujo biliar, sin embargo, los 

mecanismos no están del todo claros. Se cree que la bilis es el principal desencadenante en los 
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pacientes con síntomas gastroduodenales leves o diarrea. El diagnóstico del problema 

subyacente suele requerir la obtención de imágenes para buscar cálculos retenidos o recurrentes, 

identificar una fuga, estenosis o transección del conducto biliar. Usualmente el diagnóstico se 

realiza por medio de una ecografía o una tomografía computarizada, además de la exploración 

física. El tratamiento debe adaptarse a la causa específica de los síntomas.61,66 

 

2.7.1. Diarrea postcolecistectomía 

Actualmente una proporción importante de pacientes sometidos a una CL suele presentar 

diarrea. Es uno de los síntomas principales asociados al SPC, sin embargo, debido a la frecuencia 

con la que se presenta en el curso postoperatorio, se considera como una complicación 

independiente. Además, no siempre está acompañado de otros síntomas gastrointestinales. 

Mientras que para algunos pacientes puede ser solo una pequeña molestia, otros pueden 

considerar la diarrea postcolecistectomía (DPC) como una discapacidad social, afectando incluso 

su calidad de vida. 67  

Existen dos teorías principales sobre el mecanismo desencadenante. La primera sugiere 

cambios en los tiempos de tránsito orocecal y colónico, secundarios al aumento de la circulación 

enterohepática, provocado por la extirpación de la VB. El segundo mecanismo está menos 

definido e implica el posible papel de los ácidos biliares en la causa de la diarrea, posiblemente 

por la interrupción en la retroalimentación negativa en el control de la síntesis de ácidos biliares. 

La extirpación de la VB elimina un sistema de almacenamiento de bilis, ocasionando una síntesis 

excesiva de ácidos biliares, interrumpiendo el sistema de retroalimentación negativa, causando 

diarrea al sobrecargar los mecanismos de captación en el íleon terminal.67 

Farrugia y colaboradores llevaron a cabo una revisión sistemática a través de la cual se 

incluyeron 3476 pacientes, de los cuales 462 (13.3 %) desarrollaron diarrea postcolecistectomía, 

aunque las tasas en los estudios varían entre el 2.1 % y el 57.2 %. La mayor parte de los pacientes 

fueron evaluados en los primeros 3 o 6 meses del postoperatorio. Se identificaron varios factores 

de riesgo potenciales para el desarrollo de DPC, los cuales se definieron como una edad inferior 

a 45, un índice de masa corporal (IMC) elevado, sexo masculino y antecedente de síntomas 

gastrointestinales.66 Por tanto, se estableció que la diarrea postcolecistectomía es un problema 

cada vez más reconocido y, a pesar de que no se pueden dilucidar factores predictivos, supone 

una carga importante para los pacientes. 

 



 

26 
 

2.8. Fuga biliar  

Aproximadamente un tercio de las lesiones biliares que se producen durante la CL se 

reconocen en el momento de la cirugía, sin embargo, la mayoría son detectadas en el periodo 

postoperatorio. La presentación de la LVB suele ser inespecífica y los síntomas principales que 

se han descrito son dolor abdominal, náuseas, vómitos persistentes y fiebre. Son frecuentes la 

leucocitosis y las pruebas de función hepática anormales, en particular las elevaciones de la 

fosfatasa alcalina sérica y la gamma-glutamil transferasa. La bilirrubina estará ligeramente 

elevada, ya que el organismo reabsorbe la bilis. Algunos pacientes pueden presentar sepsis por 

peritonitis biliar grave, ictericia o absceso intraabdominal. Debe haber un alto nivel de sospecha 

de fuga biliar, si un paciente presenta un periodo postoperatorio atípico.21,66 

La evaluación inicial suele ser realizada por medio de la ecografía transabdominal y la 

tomografía computarizada para detectar la presencia de colecciones de líquido o ascitis en la 

cavidad peritoneal. Las fugas biliares importantes suelen observarse entre 2 y 10 días después 

de la colecistectomía. Se evalúa el diámetro de la vía biliar para determinar si los conductos 

intrahepáticos están dilatados. Otro método diagnóstico utilizado con menor frecuencia es la 

gammagrafía con ácido iminodiacético hepático (HIDA), útil en el diagnóstico de una fuga biliar, 

pero carece de especificidad para localizar con precisión el lugar de la lesión. Si la gammagrafía 

HIDA confirma la presencia de una fuga biliar activa, la determinación del lugar de la lesión suele 

realizarse mediante CPRE o técnicas de imagen no invasivas, como la colangiopancreatografía 

por resonancia magnética.21,62 

Las fugas biliares mínimas (tipo A, C y D) no son infrecuentes después de una 

colecistectomía. Se producen debido a la lesión de los conductos en el lecho de la VB. Hasta el 

24 % de los pacientes tendrán pequeñas colecciones dentro del lecho de la VB, como se puede 

evidenciar en la ecografía postoperatoria y, por lo general, no requieren ninguna intervención. 

Los pacientes con fugas biliares significativas suelen presentar síntomas de dolor abdominal, 

fiebre y ascitis biliar en la primera semana después de la cirugía. Alrededor del 85 % de las fugas 

biliares significativas se deben a una lesión tipo A de Strasberg, con alrededor del 75 % debido a 

la fuga del muñón del conducto cístico y el 10 % debido al conducto de Luschka.21,62 Según 

diversos estudios, las fugas biliares se clasifican en 2 grupos según su aspecto 

colangiográfico:62,68 

• Fugas de alto grado: son aquellas que muestran una rápida extravasación de contraste 

del árbol biliar en la inyección inicial, momento en el que se ha producido un relleno 

intrahepático insignificante.  
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• Fugas de bajo grado: aquellas que requieren un llenado intrahepático completo o casi 

completo antes de que haya extravasación de contraste. 62,68 

 

La primera línea de tratamiento suele ser la colocación de un stent (4 a 6 semanas) 

durante el CPRE, para disminuir la presión en el sistema biliar proximal, el cual tiene una alta tasa 

de éxito. El objetivo es dirigir el flujo biliar hacia el duodeno, minimizar el flujo a través de la fuga 

biliar y disminuir los gradientes de presión en el sistema biliar, lo que permitirá que la fuga ductal 

biliar se cierre por sí sola. Se puede colocar una endoprótesis transpapilar, realizar una 

esfinterotomía o una combinación de ambas.21,62 

 

2.9. Estenosis biliar 

Se ha reportado una incidencia de estenosis de la vía biliar posterior a la CL del 0.5 %. La 

primera presentación de los pacientes con ligadura o formación de estenosis temprana suele ser 

la elevación de las pruebas bioquímicas hepáticas y dentro de los síntomas principales se 

describen el dolor abdominal, náuseas y vómitos, prurito y colangitis. El CPRE se considera la 

opción de tratamiento de primera línea para la mayoría de los pacientes con estenosis biliares 

postcolecistectomía, debido a la tasa de éxito de hasta del 80 % de los pacientes, menor tasa de 

acontecimientos adversos y la falta de necesidad de colocación de un drenaje externo.62  

La seguridad y la eficacia del tratamiento endoscópico se debe a la colocación de múltiples 

stents biliares de plástico para las estenosis postcolecistectomía en el seguimiento a largo plazo. 

La tasa de resolución de las estenosis biliares postcolecistectomía fue del 96.7 %. Sin embargo, 

existe un riesgo significativo de migración de la endoprótesis y el riesgo de desarrollar estenosis 

de nuevo en la parte proximal o distal de la vía biliar afectada.62  

 

2.10. Bilioma y absceso abdominal 

La ecografía transabdominal puede detectar acumulaciones de líquido en la fosa biliar 

hasta en un 29 % de los pacientes tras una colecistectomía. La mayoría de los biliomas son 

asintomáticos y se resuelven espontáneamente, sin embargo, algunos pueden asociarse a dolor 

abdominal, náuseas, vómitos, obstrucción de la salida gástrica o formación de abscesos.62 

Los biliomas sintomáticos pueden manejarse mediante drenaje percutáneo tras el cierre 

exitoso de la fuga. La reabsorción suele ocurrir rápidamente. El manejo endoscópico guiado por 
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ultrasonido a través de una fístula ha demostrado ser eficaz en el tratamiento de esta 

complicación.62,68 

 

2.11. Migración de material quirúrgico 

La migración de clips quirúrgicos o material de sutura hacia el CBC es una complicación 

descrita, pero poco frecuente. El cuerpo extraño en el conducto biliar puede facilitar la formación 

de cálculos en la vía biliar, provocando colangitis. 

El mecanismo exacto de migración de los clips quirúrgicos o del material de sutura hacia 

la vía biliar no es del todo conocido. Es posible que el recorte del remanente del CC provoque 

una necrosis isquémica, que debilite la pared biliar, ocasionando la migración del clip. También 

es posible que la colocación incorrecta del clip, así como las variantes anatómicas, contribuyan a 

la migración y el desprendimiento del clip. El tratamiento puede ser similar al de los cálculos 

retenidos, a través de una esfinterotomía o la colocación de un stent.62 
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CAPITULO III. VENTAJAS DEL USO DE FLUORESCENCIA 

 

SUMARIO 

• Reducción de las tasas de conversión 

• Disminución del tiempo operatorio 

• Disminución de la estancia hospitalaria 

• Visualización de estructuras anatómicas 

• Disminución de complicaciones 

• Reducción de costos 

 

La fluorescencia con verde de indocianina ofrece ventajas comparada con la CL estándar, 

principalmente en la reducción de complicaciones al incrementar la visualización de estructuras 

críticas para alcanzar la VCS, disminuyendo las tasas de conversión, incluso en pacientes de alto 

riesgo. La reducción en complicaciones y tasas de conversión, asociadas a un menor tiempo 

operatorio, se relaciona con una menor EH, así como a reducción en los costos de atención 

médica.  

 

3.1. Reducción de las tasas de conversión 

La conversión durante la CL se indica en casos donde no se alcanza la VSC, debido a 

factores propios del paciente, como las comorbilidades, características y evolución de la patología 

que indique la CL, y a complicaciones presentadas durante el procedimiento en sí.14 Las tasas 

de conversión para la CL tradicional varían en los distintos estudios publicados, se han reportado 

rangos entre 5 a 20 %. La conversión se asocia a un incremento en la morbilidad, incremento en 

el riesgo quirúrgico, así como en las tasas de infecciones, complicaciones pulmonares y a EH 

prolongada.15 

Se han publicado series de casos que reportan resultados del uso de fluorescencia 

durante la CL. Bandari y colaboradores evaluaron 43 CL realizadas mediante el uso de 

fluorescencia para el mapeo del árbol biliar, reportaron un caso de conversión a CA (2.23 %). 

Este escenario se presentó en un paciente con colecistitis crónica, durante el procedimiento se 

evidenció una VB contraída, con adherencias gruesas al omento, y la fibrosis hallada fue descrita 
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como triángulo de Calot congelado. Esto no permitió la visualización del CC ni de la AC, y al no 

progresar en la disección después de 30 minutos se optó por convertir el procedimiento.13  

Otro estudio evaluó el uso de fluorescencia con verde de indocianina en 20 pacientes, se 

incluyeron 13 hombres y 7 mujeres, con una edad promedio de 65 años (26–82 años), IMC 

promedio de 25.45 Kg/m2 (16.8–38 kg/m2); 2 pacientes requirieron una conversión temprana 

durante el procedimiento quirúrgico debido a densas adherencias como resultado de colecistitis 

aguda, y se logró prevenir una conversión gracias a la identificación del CC y del CBC mediante 

imágenes de fluorescencia, con lo que se logró la VCS.14 

Yoshiya y otros autores analizaron 130 CL, donde en el 30 % de los pacientes se utilizó 

fluorescencia con verde de indocianina, y el resto fueron sometidos al procedimiento de manera 

tradicional. Las tasas de conversión obtenidas fueron 2.6 % y 22 % (p=0.0017), respectivamente, 

y menor proporción de colecistectomías subtotales, 0.0 % vs 6.6 % (p=0.0359).69 Esto concuerda 

con los resultados obtenidos por Reeves y colaboradores  durante la realización de un 

metaanálisis, en el análisis combinado de los datos, la tasa de conversión para el grupo de CL 

con uso de fluorescencia fue de 1.62 % versus 6.7 % para el grupo de CL tradicional, la diferencia 

fue estadísticamente significativa (p<0.00001).11  

Un ensayo controlado aleatorizado de 639 pacientes, comparando la técnica estándar con 

la CL con uso de fluorescencia, reportó 5 conversiones (0.8 %) en el estudio, 4 pacientes 

pertenecientes al grupo de CL con luz blanca (estándar), 2 debido a LVB, y a visualización 

inadecuada del árbol biliar en los 2 restantes. El quinto caso perteneció al grupo de CL con 

fluorescencia y la indicación de conversión del procedimiento fue sangrado no controlado 

mediante técnicas laparoscópicas. No se analizó la significancia de esta diferencia, debido a los 

pocos datos disponibles.70 

El pequeño tamaño de las muestras en las diferentes series ha sido una limitante para el 

análisis de los datos. Vlek y colaboradores realizaron una revisión sistemática de 18 cohortes 

prospectivas que incluían un total de 772 pacientes sometidos a CL con uso de fluorescencia con 

verde de indocianina. Encontraron una tasa de conversión en todos los estudios de 0.5 % (1 

conversión por cada 197 CL realizadas), esto refleja una tasa menor a la reportada en diversos 

estudios de CL tradicional (5–20 %).26 Un análisis de 7 estudios que comparaban el uso de CIO 

contra el uso de fluorescencia en la CL, con un total 481 pacientes, concluyó que en casos en los 

que no se encontró un CC patente fue necesaria la conversión, contrario a la realización de 

colangiografía mediante fluorescencia, donde no se encontró problemas al momento de realizar 

la técnica.10 
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Broderick y colaboradores encontraron diferencia significativa en las tasas de conversión 

del procedimiento tradicional y con fluorescencia (8.5 % y 1.5 %, respectivamente, p>0.0001). 

Las tasas de conversión también han sido menores al comparar los datos en función de factores 

de riesgo como: IMC >30 Kg/m2 y patología inflamatoria, en el subgrupo de IMC <30 Kg/m2 y 

patología inflamatoria (colecistitis aguda) las tasas de conversión para los dos procedimientos 

fueron de 4.88 % versus 12.68 %, para CL con fluorescencia y estándar, respectivamente. Sin 

embargo, el análisis no mostró significancia en la diferencia (p=0.25), pero el uso de fluorescencia 

se asoció con una reducción de 78.8 % de probabilidad de conversión en este subgrupo (OR 

0.212, IC 95 % 0.086–0.526).15 

 El análisis del subgrupo de pacientes con patología inflamatoria, sin contemplar el IMC, 

reportó una reducción de 84.5 % de probabilidad de conversión en el análisis múltiple de variables 

(OR 0.155, IC 95 % 0.0457–0.511). Estos datos demuestran la superioridad de la CL con uso de 

fluorescencia en la reducción de las tazas de conversión.15 

El uso de fluorescencia ha mostrado superioridad comparado con otras técnicas de 

imagen transoperatoria. Un estudio comparó el uso de CL estándar con uso de CIO contra la CL 

con uso de fluorescencia de verde de indocianina. Incluyó 120 pacientes asignando 60 a cada 

grupo, reportó una conversión en todo el estudio, correspondiente al grupo de CL estándar debido 

a pobre visualización de estructuras anatómicas críticas y a la imposibilidad de realizar CIO 

debido a fallar al canulizar el CC.12 

 

3.2. Disminución del tiempo operatorio 

Se han obtenido menores tiempos operatorios asociados al uso de fluorescencia con 

verde de indocianina, la significancia obtenida es variable. Wang obtuvo un tiempo operatorio 

para el grupo de CL con fluorescencia de 67 minutos (57–84) versus CL estándar de 71 minutos 

(58–93). En el análisis estadístico esta diferencia no fue significativa (p=0.522).16  

Otros autores reportaron rangos de diferencias en tiempos operatorios mayores en 

estudios de casos y controles. Lim y colaboradores reportaron un tiempo operatorio para el grupo 

de CL con uso de fluorescencia de 45 minutos y para el grupo de CL estándar de 54 minutos.10 

De manera similar, Lehrskov y otros autores obtuvieron tiempos operatorios de 86.9 minutos (30–

180) y 117.9 minutos (40–220).12 Sin embargo, las diferencias en estos resultados no fueron 

sometidas a análisis estadístico para evaluar su nivel de significancia.  

La revisión retrospectiva de CL realizadas por Broderick y colaboradores incluyó 1389, de 
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los cuales 989 (71.2 %) fueron sometidos a CL estándar, y 400 (28.8 %) a CL con uso de 

fluorescencia. El primer grupo tuvo un tiempo operatorio de 99 minutos (23–435), el grupo donde 

se utilizó fluorescencia tuvo un tiempo menor con 72.53 minutos (17–268), con una diferencia 

media de 26.47 minutos entre ambos grupos, con significancia estadística (p<0.0001).15  

Llama la atención esta diferencia en tiempo operatorio, ya que los pacientes del grupo de 

CL con uso de fluorescencia tenían en promedio 51.5 años, y el grupo control 47.4 años, 

diferencia estadísticamente significativa (p<0.0001). También estratificaron el tiempo operatorio 

con base en IMC. El grupo de mayor interés fue el de pacientes con IMC > 30 kg/m2. La duración 

del procedimiento quirúrgico para el grupo con uso de fluorescencia fue de 75.57 minutos y de 

104.9 minutos para el grupo control (p<0.0001).15 

Esta tendencia se observa en el estudio realizado por Yoshiya y colaboradores, quienes 

en un estudio de casos y controles evaluaron a 130 pacientes sometidos a CL, en 39 pacientes 

utilizando fluorescencia. Los tiempos para el procedimiento con uso de fluorescencia y el 

procedimiento tradicional fueron de 129 +/-46 minutos vs 150 +/-56 minutos, respectivamente 

(p=0.0455). 69  

Di Maggio y colaboradores evaluaron el tiempo operatorio en 33 pacientes sometidos a 

CL con uso de fluorescencia comparados con 24 pacientes sometidos a CL estándar como grupo 

control. Obtuvieron tiempos operatorios de 104.0 +/- 41 minutos para el grupo con uso de 

fluorescencia y 134.0 +/- 32 minutos en el grupo control, al someter los resultados encontraron 

significancia estadística (p<0.001). Esto demuestra superioridad en cuanto a reducción de tiempo 

operatorio con el uso de fluorescencia durante la CL.71 

El mapeo del árbol biliar mediante fluorescencia durante CL ha mejorado los tiempos de 

utilización de herramientas de imagen en comparación con el uso de CIO estándar, se han 

obtenido tiempos de utilización en el grupo donde se utilizó fluorescencia de 2.0 minutos (0.5–

5.0) versus 4.8 minutos (1.3–17.6) para el grupo de CIO (p<0.001).12 

Al compararse con la CIO tradicional y el modelo de realidad aumentada, mediante la 

interpretación de colangiopancreatografía por resonancia magnética, el tiempo promedio para la 

obtención de imágenes relevantes, en segundos, fue menor en el grupo que utilizó fluorescencia 

(107.8 +/-90), comparado con los tiempos del modelo tridimensional de realidad aumentada 

(191.9 +/-190.06; p= 0.008) y el grupo de CIO (1355.77 +/-141.05; p=0.00000003).72 
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3.3. Disminución de la estancia hospitalaria  

Se ha reportado disminución en la EH con el uso de imágenes por fluorescencia. Se han 

reportado tiempos de 2.2 +/-1.2 días en el grupo con uso de fluorescencia y 2.25 +/- 1.2 días en 

el grupo control, sin embargo, esta diferencia no fue significativa (p=0.8925).10 

Broderick y colaboradores hallaron una disminución de la EH con el uso de fluorescencia 

con un promedio de 0.69 días, y de 1.54 días en el grupo de CL estándar (p<0.0001). La 

disminución en la EH también se vio reflejada al estratificar a los pacientes en subgrupos. Para 

el subgrupo de patologías inflamatorias, para el grupo con uso de fluorescencia y para el grupo 

estándar la EH fue de 0.87 días, versus 2.3 días (p<0.0001). El subgrupo de patologías no 

inflamatorias también presentó menor EH, favoreciendo al uso de fluorescencia, 0.59 días versus 

1.18 días (p<0.0001).15  

 

3.4. Visualización de estructuras anatómicas 

La visualización es una de las variables más estudiadas en el uso de la fluorescencia con 

verde de indocianina en la CL. Una revisión sistemática publicada en el año 2017 analizó 19 

estudios, el análisis combinado de datos reveló evidencia moderada sobre la mejor visualización 

de estructuras extrahepáticas con el uso de fluorescencia en comparación con la CIO (RR= 1.6; 

IC 95 % 1.00–1.35).73 

  Se ha mejorado la visualización del CC, el CHC y el CBC con uso de fluorescencia en 

comparación con el grupo de CL convencional (91 % vs. 74 %, 53 % vs. 21 % y 79 % vs. 47 %, 

respectivamente). La visualización de CHC fue posible en 53 % pacientes del grupo de uso de 

fluorescencia y en 21 % del grupo control (p=0.001), la visualización del CBC se realizó en el 79 

% de los pacientes mediante fluorescencia y en 47 % del grupo control (p=0.006). Otra ventaja 

visual reportada en este estudio fue la mejor visualización del CHD, que fue mejor incluso en 

pacientes con IMC >25 kg/m2 con una visualización en el 73 % de los casos vs 17 % del grupo 

control (p=0.002).16 

Una revisión sistemática de estudios disponibles sobre el análisis de la eficacia de la 

fluorescencia con infrarrojo cercano, mediante el uso de verde de indocianina para la detección 

de estructuras biliares durante la CL, identificó tasas de visualización mediante el análisis 

combinado de datos de 590 pacientes. Los resultados fueron: CC 96.2 % (94.7 %–97.7 %), CHC 

78.1 % (74.8 %–81.4 %), unión CC-CHC 72.0 % (69.0 %–75.0 %) y CBC 86.0 % (83.3 %–88.8 

%). También se evaluó la detección de variantes anatómicas en el árbol biliar con el uso de 
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fluorescencia al compararla con las variantes anatómicas diagnosticadas mediante 

colangiopancreatografía por resonancia magnética, comparando el nivel de la inserción, curso e 

implantación en la pared del conducto cístico. Las tasas de identificación fueron de: 65.2 %, 78.3 

% y 91.31 %, respectivamente.9  

El metaanálisis de Lim y colaboradores evaluó cinco estudios con un total de 275 

pacientes, se obtuvo mejor visualización con el uso de fluorescencia en la CL para las estructuras 

siguientes: CC (RR= 0.90, IC 95 % 0.79–1.03) y CBC (RR = 0.82, IC 95 % 0.65–1.03).10  

La colecistitis aguda se asocia a problemas de visualización intraoperatoria debido a 

adherencias e inflamación de los tejidos del triángulo de Calot, aproximadamente el 20 % de las 

CL se realizan por esta indicación. Ante una anatomía incierta se indica el uso de imágenes 

intraoperatorias, la CIO es de elección, pero en ocasiones no es posible realizarla debido a que 

no se cuenta con un CC patente, se han reportado fallas en 15 % de los casos al momento de 

realizar el IOC vs 0 % de falla con la colangiografía por fluorescencia (p= 0.003).12 

El uso de fluorescencia en la CL ofrece visualización de las estructuras críticas en tiempo 

real, sin embargo, existen algunas limitaciones en su aplicación. Pesce y colaboradores 

estratificaron a los pacientes por IMC, observaron disminución de la visualización del CBC en 

pacientes con IMC>25 kg/m2, con una visualización adecuada en 89.3 % de los pacientes vs 100 

% de los pacientes con IMC<25 kg/m2, con relación a la penetración tisular de infrarrojo cercano 

(10 mm).74 Chen y otros autores reportaron disminución en la IF de las estructuras biliares si la 

administración se realizaba con mucho tiempo de anticipación, lo que condujo a fallo en la 

visualización para obtener la VSC. 22  

En busca de mejorar los resultados intraoperatorios con el uso de fluorescencia, Liu y 

colaboradores evaluaron la inyección de verde de indocianina directamente en la VB en 46 

pacientes antes de la disección del triángulo de Calot. La identificación de estructuras antes de 

la disección fue de: 86.9 % para la bolsa de Hartman, 32.6 % para el CC, 58.6 % para el CBC y 

45.6 % para el CHC. Después de la disección las tasas de visualización mejoraron, para la bolsa 

de Hartman fue de 89.1 %, 84.7 % para el CC, 78.2 % para el CBC y 73.9 % para el CHC. 

Tuvieron dificultad en detección de estructuras en 2 pacientes en quienes ocurrió derrame de 

verde de indocianina en la cavidad abdominal y produjo señales de interferencia. 6 

El uso de fluorescencia durante la CL se ha descrito como una herramienta útil para el 

aprendizaje de estudiantes de medicina y residentes de cirugía general. Roy y colaboradores 

utilizaron dos imágenes, una tomada por CL estándar con luz Xenón, y otra mediante 

fluorescencia con verde de indocianina, de 10 distintos pacientes durante la misma fase de 
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disección del triángulo de Calot. Posteriormente las presentaron a estudiantes de medicina y 

residentes de cirugía para evaluar las tasas de identificación de las estructuras biliares. Las tasas 

de identificación para las imágenes con luz Xenón y fluorescencia en estudiantes de medicina 

fueron respectivamente de: 33.8 % y 86 % para el CC (p=0.0001), 19 % y 88.5 % para el CHC 

(p=0.0001), y para la unión CC-CBC de 24 % y 80.5 % /p=0.0001). 75  

Debido a la experiencia quirúrgica, los resultados fueron superiores en el grupo de 

residentes de cirugía general, con tasas de identificación para el grupo estándar y el grupo de 

uso de fluorescencia, respectivamente, de: 44 % y 99 % para el CC (p=0.0001), 35 % y 96 % 

para el CHC (p=0.0001), y la unión CC-CBC de 24 % y 95.5 % (p=0.0001).75 

 

3.5. Disminución de complicaciones 

La complicación más temida durante la CL es la LVB, por ello la seguridad del 

procedimiento se ha evaluado con base en su incidencia, ha sido reportada en niveles estables 

durante la última década, múltiples estudios reportan rangos 0.4–07 %, siendo la causa principal 

de las lesiones la interpretación inadecuada de la anatomía biliar (71–97 % de los casos). Algunos 

estudios han obtenido incidencias más altas de LVB cuando la patología es inflamatoria y se 

encuentran múltiples adherencias y tejido fibrótico durante el procedimiento quirúrgico, siendo de 

3.7–3.8 %, incluso hasta 4 %. La colangiografía con fluorescencia es una alternativa para la 

prevención de esta complicación, ya que mejora la visualización de estructuras críticas, además 

de su fácil aplicación, ya que no requiere de equipo o personal adicional. 5,8,9,15,16,25,26,57,71,72,75–79 

Vlek y colaboradores analizaron datos de 578 pacientes sometidos a CL con uso de 

fluorescencia, reportaron complicaciones en 1.7 % de los casos, siendo la LVB la de menor 

frecuencia.26 Los resultados reportados por Broderick y colaboradores fueron poco concluyentes, 

ya que el análisis de los datos no reveló significancia estadística en las tasas de LVB entre los 

grupos sometidos a CL estándar y CL con uso de fluorescencia, de 0.1 % y 0 %, respectivamente, 

aunque los autores atribuyen la falta de significancia en la prevención de LVB a que el total de 

eventos presentados fue pequeño. En general se presentaron 11 pacientes con complicaciones 

postoperatorias (bilioma o fuga biliar), 9 del grupo de CL estándar (0.91 %) y 2 pacientes del 

grupo de fluorescencia (0.5 %) (p=0.74).15  

En el estudio se reportó una mortalidad de 2 pacientes del grupo de CL estándar, un 

paciente debido a aspiración, posterior hipoxia aguda y colapso cardiovascular en el día 

postoperatorio 4. La segunda mortalidad resultó de una hemorragia intraoperatoria por una lesión 

vasculobiliar severa, después de realizar el desprendimiento del fondo de la VB, que condujo a 
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la conversión del procedimiento, y un subsecuente arresto cardíaco. En el seguimiento a los 30 

días no se encontró diferencia en la mortalidad, morbilidad, readmisiones o visitas a la sala de 

emergencia.15 

Los resultados obtenidos por Dip y colaboradores no reflejaron diferencia significativa en 

frecuencia LVB en el grupo de CL estándar (2 LVB) al comparar con el grupo de fluorescencia (0 

LVB). Esto fue atribuido al pequeño grupo de pacientes que participaron en el estudio y a la baja 

frecuencia de LVB.70 Pesce y otros autores realizaron con éxito 50 CL con uso de fluorescencia, 

reportaron hemorragia del sitio de inserción del trocar de 10 mm en dos pacientes, una fuga biliar 

del lecho vesicular que fue identificada gracias al verde de indocianina y tratada oportunamente, 

y un hematoma subhepático que fue manejado de manera conservadora.74  

 

3.6. Reducción de costos  

Pocos estudios han evaluado el impacto económico de uso de fluorescencia en los costos 

de realización de la CL. Reeves y colaboradores realizaron un metaanálisis en que los costos 

estimados para una CL estándar fueron de USD$ 1408.77, y para una CL con uso de 

fluorescencia los costos sumaron en promedio USD$ 740.79. La disminución en los costos fue 

asociada a una reducción del tiempo operatorio (p<0.0001) y de la tasa de conversión (p<0.0001). 

Los resultados no se vieron influenciados por las tasas de LVB, el análisis de sensibilidad 

probabilístico reflejó que el uso de fluorescencia fue más efectivo y menos costoso en el 98.83 % 

de los casos.11  

Se ha evaluado el impacto económico del uso de técnicas de imagen para mejorar la 

visualización de estructuras del árbol biliar. Se comparó el uso de CIO versus la colangiografía 

con fluorescencia, y se halló diferencia estadísticamente significativa en favor del uso de 

fluorescencia (p=0.0001). El costo promedio individual para el grupo de CIO estándar fue de 

USD$ 778.43 ± 0.4 y para el grupo de colangiografía con fluorescencia los costos promedio fueron 

de USD$ 13.97 ± 4.3. 9,10,15 
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CAPÍTULO IV. ANÁLISIS 

En el año 2019 la ISFGS llevó a cabo un consenso de expertos donde se sugiere el uso 

libre de herramientas de imagen intraoperatorias durante la CL, con la finalidad de lograr la VCS 

para garantizar la seguridad del procedimiento. Estas herramientas mejoran los resultados 

postoperatorios de los pacientes, tales como calidad de vida, morbilidad, mortalidad, EH y costos 

relacionados a atención de salud.2,5 

El verde de indocianina es un compuesto químico que, al ser excitado por luz en un rango 

de longitud de onda de 600–900 nm, es capaz de emitir luz de longitud de onda amplificada, entre 

750–950 nm.27,28,30,31 Es excretado de manera exclusiva por la bilis y alcanza un pico máximo a 

las 2 horas de su administración intravenosa. Es una herramienta ideal para ser utilizada en la 

cirugía hepatobiliar, siendo una alternativa a los métodos de imagen tradicionales durante la 

CL.28,31 Posee reacciones adversas en el sistema nervioso central, dermatológicas, 

gastrointestinales y reacciones anafilácticas. Se ha estimado la incidencia de reacciones 

adversas en 0.003 %, siendo las complicaciones más frecuentes de tipo dermatológicas, por ello 

su uso puede considerarse seguro.26,31,33 

Las dosis administradas varían entre 0.2–0.25 mg/kg, con tiempos de administración entre 

10 a 180 minutos. Se sugiere un tiempo prolongado para obtener imágenes óptimas 

transoperatorias de fluorescencia y aumentar su eficacia.39 Se han obtenido imágenes con menos 

señales de interferencia y adecuada IF de las vías biliares tras la administración de la tinción entre 

10 y 12 horas antes de la cirugía.22 

La administración directa en la VB es un método alternativo para evitar la espera de un 

tiempo prolongado para la utilización de fluorescencia, facilitando la preparación preoperatoria 

del paciente. Ha sido poco evaluada en la práctica quirúrgica y se ha asociado a problemas de 

escape de medio fluorescente a la cavidad abdominal, lo que genera mayor cantidad de señales 

de interferencia y entorpece su eficacia. La falta de estandarización de los protocolos de 

utilización del verde de indocianina, y estudios no aleatorizados con un gran número de 

participantes, han llevado a la ISFGS y SAGES a pronunciarse sobre la necesidad de realizar 

dichos estudios para elaborar guías clínicas estandarizadas que permitan la obtención de 

imágenes óptimas con este método.2,5,22 

Las complicaciones de la CL tradicional y con uso de fluorescencia son similares, a 

excepción de las reacciones adversas. La CL se ha asociado a diversas complicaciones 

transoperatorias, dentro de las cuales se describen: LVB, fuga biliar, hemorragia y lesión intestinal 

como las más frecuentes. La LVB es la complicación más temida, debido a que se asocia a un 
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incremento en la mortalidad a 1 y 5 años (p<0.001), y a disminución de la calidad de vida (p<0.05). 

Dentro de los factores de riesgo asociados a LVB se encuentran: edad mayor a 60 años 

(p=0.019), sexo masculino (p=0.001), historia de colecistitis aguda (p=0.001), engrosamiento de 

la pared de la VB >4 mm (p=0.001), comorbilidades (p=0.012), fibrosis en la VB (p=0.005) y 

adherencias en el triángulo de Calot (p=0.001).21,42,44,51,54,55  

Se han establecido parámetros bioquímicos para predecir esta complicación: leucocitosis 

>10x109 U/L (p<0.05), amilasa en orina >380 UI/L, temperatura corporal >37.5°C (p>0.01), 

antecedentes de más de 5 ataques de dolor de más de 4 horas de duración antes de la cirugía 

(p<0.01) y un cuadro de enfermedad biliar de más de 36 meses de evolución (p<0.01).49 Es 

importante predecir una CL complicada, con base en el riesgo de LVB, para poder establecer un 

plan quirúrgico y anticipar el uso de herramientas adicionales que garanticen buenos resultados. 

La LVB tiene repercusiones en los costos relacionados con la atención médica, 

determinándose mayor diferencia a los 30 días postoperatorios (USD $38 037 vs USD $20 907) 

y a los 90 días de la realización de la cirugía (USD $51 027 vs USD $21 291), persistiendo un 

año después de la CL (USD $61 384 vs USD $22 377; p<0.001).50,53  

Las principales complicaciones postoperatorias que se derivan de la CL incluyen la 

infección de herida operatoria, retención de cálculos biliares (0.8 %–5.7 %), el SPC (10 %–15 %), 

fugas biliares (0.42 %–1,1 %), estenosis de vías biliares (0.5 %) y la formación de abscesos o 

biliomas.3,61,62 En un 0.2 % de los pacientes se requiere una reintervención para resolver las 

complicaciones postoperatorias. La CPRE es la reintervención biliar postoperatoria más 

frecuente.63 De manera extraordinaria se han descrito complicaciones torácicas secundarias a 

cálculos biliares abdominales retenidos, con una incidencia entre el 0.08 % y el 0.3 %.65 

El SPC es un conjunto de síntomas heterogéneos que incluyen dolor abdominal 

persistente y dispepsia, los cuales persisten después de una CL o CA. Suele presentarse de 

manera temprana, aunque también puede manifestarse meses o años después de la cirugía. Sus 

causas son biliares y extrabiliares, y su fisiopatología está relacionada con las alteraciones del 

flujo biliar, secundarias a la eliminación de la función de depósito de la VB.21,61,66 Algunos 

pacientes perciben el SPC como una discapacidad social, afectando incluso su calidad de vida, 

su incidencia se ha estimado en 13.3 % de los pacientes sometidos a CL.67 

Errores en la identificación de estructuras críticas para alcanzar la VSC están presentes 

en 71 a 97 % de los casos de LVB, y las imágenes por fluorescencia son eficaces para mejorar 

la visualización de dichas estructuras.32,36–40 Wang comparó la visualización de estructuras 

biliares durante el procedimiento estándar y con uso de fluorescencia. Las tasas de visualización 
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fueron superiores para el CHC y el CBC, y reflejaron significancia durante el análisis estadístico 

(p<0.05).16 Mejorando la visualización se garantiza mayor seguridad durante el procedimiento, 

prevención de las lesiones iatrogénicas, así como su identificación oportuna en tiempo real al 

observar fuga del fluoróforo.70 

La incidencia de LVB en la CL estándar se ha estimado entre 0.4–0.7 %, inclusive hasta 

3.7–4 % en series de casos. El análisis de los resultados obtenidos de 759 pacientes no reporta 

LVB asociadas a la CL con uso de fluorescencia.16,20,74 Al comparar de manera directa la 

incidencia de LVB de la CL estándar y con fluorescencia, se obtuvieron resultados de 0.1 % y 0 

%, respectivamente. Aunque esta diferencia no mostró significancia estadística, los autores lo 

atribuyeron a una unidad de análisis pequeña.9,15,16,70 Estos resultados son alentadores, 

reflejando disminución de LVB durante el procedimiento quirúrgico, aunque hacen falta resultados 

que reflejen diferencias estadísticamente significativas.  

Sin embargo, el uso de fluorescencia durante la CL ha mejorado las tasas de conversión, 

desde 5 a 20 % para el procedimiento estándar, hasta tasas de 2.23 %. La persistencia de 

conversiones se ha debido a la presencia de adherencias gruesas, lo cual disminuye su eficacia 

por la poca penetrancia tisular de la luz infrarroja necesaria para la emisión de fluorescencia por 

parte del verde de indocianina (10 mm).13–15  

Un estudio reportó incluso una diferencia de 2.8 % y 22.0 % (p<0.05) para CL con 

fluorescencia versus el procedimiento estándar.69 El beneficio de reducción de tasas de 

conversión se ha descrito en pacientes con IMC > 30 kg/m2. A pesar de poseer la limitación de 

penetrancia tisular del infrarrojo cercano, la evidencia sugiere reducción de 84.5 % de la 

probabilidad de conversión en pacientes con IMC >30 kg/m2 (p=0.002).15 Se ha determinado la 

superioridad del uso de fluorescencia en comparación con la CIO. La principal causa reportada 

ha sido falla en la CIO al canulizar el CC, dificultad que no se ha encontrado al utilizar la 

fluorescencia.12,15 

Los resultados postoperatorios de los pacientes sometidos a CL con uso de fluorescencia 

mejoran de manera adicional con diminución del tiempo operatorio, ya que se reduce la morbilidad 

asociada a procedimientos más prolongados, con una diferencia media de hasta 26.47 minutos, 

con menor tiempo asociado al uso de fluorescencia (p<0.0001).15 

La fluorescencia con verde de indocianina ha obtenido mejores resultados que la CIO, 

disminuyendo el tiempo operatorio, ya que es una técnica de aplicación más rápida, permite la 

obtención inmediata de imágenes en tiempo real, y puede realizarse sin la necesidad de 

incisiones previas. Los tiempos de obtención de imagen son de 2 minutos para el uso de 
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fluorescencia y 4.8 minutos para la CIO (p<0.05). La fluorescencia ha permitido menor tiempo de 

utilización de las imágenes durante la CL al compararla con la CIO tradicional, con tiempo de uso 

para el grupo de colangiografía con fluorescencia de 191.9 segundos y para la CIO de 1355.77 

segundos (p<0.05).12,72 

La experiencia del cirujano se relaciona a las tasas de complicaciones. El uso de 

fluorescencia durante la CL es eficaz durante el adiestramiento de estudiantes de medicina y 

residentes de cirugía general, ya que incrementa la identificación de estructuras biliares al 

compararse con la CL con luz blanca. Los estudiantes de medicina obtuvieron mejores tasas de 

identificación superiores de estructuras anatómicas: CC, unión CC-CBC, CHC y CBC (p<0.05). 

Los residentes de cirugía general obtuvieron resultados similares. Estos resultados garantizan su 

eficacia a través de la disminución en las tasas de complicaciones y mayor seguridad durante los 

procedimientos quirúrgicos realizados por personal en formación.75 

El uso de fluorescencia con verde de indocianina es eficaz para la prevención de las 

complicaciones durante la CL, debido a que permite una mejor visualización de las estructuras 

anatómicas críticas para obtener la VCS, mejorando los resultados transoperatorios y 

postoperatorios de los pacientes, a través de la disminución del tiempo operatorio y la reducción 

de la EH. Con ello, se reducen los costos asociados a la atención médica, con reducciones 

estimadas de USD$ 667.98 en comparación con el procedimiento tradicional.11,15 

Es una técnica innovadora, con resultados alentadores, pero la mayoría de los estudios 

publicados al momento de la realización de este trabajo no incluyen una gran cantidad de 

pacientes. Debido a la baja incidencia de LVB se ha estimado que se requiere un ensayo 

aleatorizado controlado que compare la CL tradicional con la CL con uso de fluorescencia, el cual 

incluya al menos 4500 pacientes por cada grupo. Actualmente se encuentra en ejecución el 

ensayo FALCON (Near-infrared fluorescence cholangiography assisted laparoscopic 

cholecystectomy versus conventional laparoscopic cholecystectomy) (NCT02558556), un ensayo 

controlado aleatorizado multicéntrico. Se espera que pueda obtener datos sólidos para la 

elaboración de guías de práctica clínica estandarizadas, orientadas a mejorar la seguridad y 

resultados de la CL.15 
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CONCLUSIONES 

 

El verde de indocianina es un fluoróforo que, tras su administración intravenosa a dosis 

de 0.02–0.25 mg/kg, se excreta por la bilis, y con un tiempo mayor a 3 horas de su administración 

puede ser utilizado para generar imágenes de fluorescencia que guíen el procedimiento 

quirúrgico.  

La principal complicación de la CL con uso de verde de indocianina es la LVB. Se deben 

utilizar todos los métodos y técnicas disponibles para su prevención, ya que se asocia a 

incremento en la mortalidad, disminución de la calidad de vida de los pacientes e incremento de 

costos de atención en salud.  

El uso de fluorescencia durante la CL logra la disminución de complicaciones al mejorar 

la visualización de estructuras críticas, reducir el tiempo operatorio y las tasas de conversión a 

CA.  

Con base en la literatura científica actual, se apoya el uso del verde de indocianina como 

una herramienta útil para lograr una visualización de las principales estructuras biliares 

extrahepáticas, detectar variantes anatómicas y guiar al cirujano durante la disección para 

prevenir lesiones iatrogénicas de la vía biliar durante la CL. 

El uso de fluorescencia con verde de indocianina es eficaz para la reducción de 

complicaciones durante la CL, debido a que brinda mejor visualización de las estructuras 

anatómicas críticas, reduce el tiempo operatorio y la EH de los pacientes.  
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RECOMENDACIONES  

 

Conocer la técnica de fluorescencia de verde de indocianina antes de ser utilizada durante 

la CL, de manera que se puedan optimizar los resultados transoperatorios y postoperatorios del 

paciente.  

Realizar ensayos controlados aleatorizados a mayor escala, para poder estandarizar los 

protocolos para la utilización de la fluorescencia con verde de indocianina en los pacientes 

sometidos a una CL, aplicada de forma rutinaria para mejorar la visualización de las principales 

estructuras biliares extrahepáticas y prevenir lesiones iatrogénicas. 

Se alienta el uso de fluorescencia con verde de indocianina durante la CL para garantizar 

la seguridad del procedimiento y la prevención de complicaciones asociadas al procedimiento 

quirúrgico.  
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ANEXOS 

 

Anexo 1. Términos de búsqueda utilizados para fluorescencia con verde de indocianina en 

colecistectomía laparoscópica. 

DeCS MeSH Calificadores 
Conceptos 

relacionados 

“Eficacia” 

“Fluorescencia” 

“Verde de indocianina” 

“Colecistectomía 

Laparoscópica” 

“Complicaciones 

intraoperatorias” 

“Complicaciones 

Posoperatorias” 

“Técnica” 

“Efficacy” 

“Fluorescence” 

“Indocyanine green” 

“Cholecystectomy, 

Laparoscopic” 

“Near-Infrarred 

Fluorescence Imaging” 

“Intraoperative 

complications” 

“Postoperative 

Complications” 

“Technique Utilizations” 

Fluorescencia, 

Fluorescencia con 

verde de indocianina, 

Colangiografía, 

Colecistectomía, 

Colecistectomía 

laparoscópica, lesión de 

vía biliar, Diagnóstico 

por imagen, prevención 

y control. 

Colangiografía 

intraoperatoria, lesión 

iatrogénica de las vías 

biliares, visión crítica de 

seguridad. 

Fuente: elaboración propia.  

 

Anexo 2. Matriz consolidada de fuentes de información. 

Tipo de 

literatura 
Diseño de estudio DeCS y MeSH 

Número de 

artículos 

Artículos 

de revistas 

indexadas 

Revisiones sistemáticas 

Los enlistados en 

anexo 1.  

14 

Metaanálisis 1 

Ensayos controlados aleatorizados 6 

Estudios de cohorte 4 

Casos y controles 11 

Reporte/Series de casos 14 

Artículo de revisión 15 

Subtotal 65 
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Literatura 

gris 

Guías 

clínicas 

Safe Cholecystectomy Multi-society 

Practice Guideline and State of the 

Art Consensus Conference on 

Prevention of Bile Duct Injury During 

Cholecystectomy. 

Los enlistados en 

anexo 1.  

1 

Libros de 

texto 

Goodman & Gilman: Las bases 

farmacológicas de la terapéutica.  2 
 

Fischer’s Mastery of Surgery. 

Páginas 

web 

https://go.drugbank.com/drugs/DB0

9374 

3 
 

https://www.fishersci.es/shop/produc

ts/indocyanine-green-mp-

biomedicals-4/11413222 

https://www.sages.org/safe-

cholecystectomy-program/ 

Otros 8 

Subtotal 15 

Total 79 

Fuente: elaboración propia. 
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SIGLARIO 

AC Arteria cística. 

CA Colecistectomía abierta. 

CC Conducto cístico. 

CHD Conducto hepático derecho. 

CIO Colangiografía intraoperatoria. 

CL Colecistectomía laparoscópica. 

CPRE Colangiopancreatografía retrógrada endoscópica. 

EH Estancia hospitalaria. 

IF Intensidad de fluorescencia. 

LVB Lesión de vía biliar. 

SPC Síndrome postcolecistectomía. 

VB Vesícula biliar. 

VCS Visión crítica de seguridad. 

 

 

 


