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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN

Historia del articulo: Introduccion: El objetivo de este estudio es comparar la visualizacién de la unién cisticoco-

Recibido el 12 de junio de 2024 ledocal con verde de indocianina (ICG) entre 3 grupos de pacientes divididos segun la

Aceptado el 24 de julio de 2024 dificultad preoperatoria de la colecistectomia laparoscépica electiva.

On-line el 19 de septiembre de 2024 Meétodos: Estudio observacional, prospectivo no aleatorizado, realizado en un Gnico centro
con una cohorte de 168 pacientes sometidos a colecistectomia laparoscépica electiva a

Palabras clave: quienes se les calculé un score preoperatorio de riesgo predictivo de colecistectomia dificil

Colecistectomia laparoscépica publicado por A. Nassar en 2019 que incluyé datos clinicos y radiolégicos. Se obtuvieron 3

Verde de indocianina grupos de riesgo: bajo, moderado y alto riesgo. Se administré 0,25 mg de ICG i.v. durante la

Colédoco induccién anestésica y se evaluaron los diferentes objetivos.

Conducto cistico Resultados: La visualizacién de la unién cisticocoledocal se consiguié en 28 (100%), 113

Factor de riesgo (91,1%) y 10 (63%) pacientes del grupo de bajo, moderado y alto riesgo, respectivamente.

Lesién via biliar El grupo de alto riesgo presenté mayor tiempo quirtirgico, conversién a cirugia abierta,

complicaciones y estancia hospitalaria. En cuanto a la valoracién subjetiva del cirujano, el

uso de ICG se consider6 til en el 36% de los pacientes de bajo riesgo, 58% de moderado riesgo

y 69% de alto riesgo. Asimismo, modificé la estrategia quirdrgica en el 25% de los pacientes

del grupo de alto riesgo comparado con el 11% del moderado y ninguno del bajo riesgo

(p < 0,01).

Conclusiones: En las colecistectomias dificiles la visualizacién de la unién cisticocoledocal se

consigue en el 63% de los casos y condiciona una modificacién del procedimiento quirtrgico

en uno de cada 4 pacientes.
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Indocyanine green in laparoscopic cholecystectomy: utility and
correlation with a preoperative risk score

ABSTRACT
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Background: This study aims to compare the visualization of the cystic duct-common bile
duct junction with indocyanine green (ICG) among 3 groups of patients divided according to
the difficulty of elective laparoscopic cholecystectomy.

Methods: Conducted at a single center, this non-randomized, prospective, observational
study encompassed 168 patients who underwent elective laparoscopic cholecystectomy and
were assessed with a preoperative risk score to predict difficult cholecystectomies, including
clinical factors and radiological findings. Three groups were identified: low, moderate, and
high risk. A dose of 0.25 mg of IV ICG was administered during anesthesia induction and the
different objectives were evaluated.

Results: The visualization of the cystic duct-common bile duct junction was achieved in 28
(100%), 113 (91.1%), and 10 (63%) patients in the low, moderate, and high-risk groups,
respectively. The high-risk group had longer total operative time, higher conversion, more
complications and longer hospital stay. In the surgeon’s subjective assessment, ICG was
considered useful in 36% of the low-risk group, 58% in the moderate-risk group, and 69% in
the high-risk group. Additionally, there were no cases where ICG modified the surgeon’s
surgical approach in the low-risk group, compared to 11% in the moderate-risk group and
25% in the high-risk group (p < 0.01).

Conclusions: The results of this study confirm that in the case of difficult cholecystectomies,
the visualization of the cystic duct-common bile duct junction is achieved in 63% of cases
and prompts a modification of the surgical procedure in one out of four patients.

© 2024 AEC. Published by Elsevier Espafia, S.L.U. All rights are reserved, including those for

text and data mining, Al training, and similar technologies.

Introduccion

La colecistectomia laparoscépica (CL) para el tratamiento de la
colelitiasis es uno de los procedimientos quirtrgicos mas
habituales. La complicacién més grave es la lesién yatrogénica
de la via biliar (LYVB) con una incidencia de 0,4 a 1,5%". Esta
puede ser compleja y asociar lesiones vasculares, lo que
aumenta la morbilidad, mortalidad y la estancia hospitalaria
provocando un impacto muy negativo en la calidad de vida de
los pacientes®.

La visién critica de seguridad (VCS) descrita por Strasberg
en 1995 tiene la finalidad de identificar las estructuras
anatémicas claves antes de ocluir y seccionar el conducto
cistico (CC)*. Aunque en la bibliografia se documenta una baja
tasa de LYVB con la aplicacién de esta técnica®®, no hay
evidencia que pruebe que la VCS disminuya la LYVB*’. Entre
los procedimientos para visualizar la anatomia biliar conta-
mos con la colangiografia intraoperatoria (CIO), muy util en
detectar coledocolitiasis durante la cirugia, pero no disminuye
la incidencia de LYVB de forma significativa y esta asociada a
mayor tiempo operatorio, exposicién a la radiacién y aumento
de los costes, por lo que su uso rutinario no estd recomen-
dado®°.

En los dltimos afios se ha introducido el uso de la
fluorescencia con verde de indocianina (ICG) en la CL cuya
finalidad es mejorar la identificacién del arbol biliar extrahe-
pético y la unién cisticocoledocal (UCC)'**?. El ICG es una
molécula hidrosoluble de tricarbocianina que tras su inyec-
cién intravenosa se une a proteinas del plasma, se metaboliza

en el higado y tiene una excrecién exclusivamente biliar.
Cuando es excitada con una luz cercana al infrarrojo, el ICG
emite una luz que permite visualizarla con una éptica de
fluorescencia obteniendo una imagen en tiempo real. Estudios
han demostrado que es segura con muy baja tasa de
complicaciones, y Unicamente esta contraindicada en pacien-
tes alérgicos al yodo'*'*.

Elinconveniente es que la visualizacién disminuye cuando
hay un proceso inflamatorio, por lo que en casos de
colecistectomia dificil la utilizacién de ICG puede ser de
menor ayuda®?.

El objetivo principal de este estudio es comparar la
visualizacién de la UCC con ICG en 3 grupos divididos segin
la dificultad de la CL electiva. Como objetivos secundarios se
determina el tiempo requerido hasta la seccién del CC, el
tiempo operatorio total, las complicaciones, la conversién a
cirugia abierta y la estancia hospitalaria. Asimismo, se analiza
la utilidad del ICG percibida por el cirujano, asi como la
modificacién de la estrategia quirtrgica en los diferentes
grupos de pacientes.

Métodos

Estudio observacional prospectivo, no aleatorizado, auto-
rizado por el Comité de Etica de la Investigacién con
medicamentos (CEIm), en el que se incluyeron todas las CL
electivas en las que se utiliz6 colangiografia por fluorescencia
con ICG desde octubre de 2020 hasta noviembre de 2022
(n=168). Las cirugias fueron realizadas por el equipo de
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cirugia hepatobiliopancreatica conformado por 4 cirujanos y
los residentes rotantes de esa unidad. Se incluyen pacientes
tanto en régimen ambulatorio (CMA) como con ingreso
hospitalario. Se excluyeron del estudio los pacientes menores
de 18 afios, con alergia al contraste yodado, enfermedad renal
crénica (estadios IV y V), enfermedad hepatica, embarazadas o
en periodo de lactancia materna y ASA IV.

Los pacientes se clasificaron segiin el score preoperatorio de
riesgo predictivo de colecistectomia dificil descrito por A.
Nassar en 2019 que se describe en la figura 1 °.

Al finalizar la cirugia se registr6 la visualizacién de la UCC
(respuesta analdgica si/no), asi como el tiempo medido en
minutos desde la colocacién del primer trécar hasta la
seccién del CC, el tiempo operatorio total, la tasa de
conversion a cirugia abierta, las complicaciones intraopera-
torias, si la cirugia fue realizada por un adjunto o un
residente, la estancia hospitalaria y las complicaciones
postoperatorias a los 30 dias de la cirugia expresadas segin
la clasificacién de Clavien-Dindo y el Comprehensive Com-
plication Index (CCI®)*®". Se registré la valoracién subjetiva
de la utilidad del ICG por parte del cirujano mediante un
cuestionario especifico que se muestra en la figura 1. La
modificacién de la cirugia se consideré como algin cambio
durante el procedimiento quirdrgico: el lugar de la diseccién,
lugar del clipaje del CC y la realizacién de colecistectomia
retrégrada o subtotal. Finalmente se compararon los resul-
tados entre cada uno de los grupos obtenidos mediante el
score preoperatorio de riesgo.

SCORE PREDICTIVO DE DIFICULTAD DE COLECISTECTOMIA

NASSAR 2019
Puntos
} > 40 1
Edad (anos)
<40 0
. Masculino 1
Género
Femenino 2
1 0
ASA 2 1
3 2
Electiva 0
Tipo de cirugia Diferida 1
Urgente 2
Pancreatitis 0
Célico biliar 0
Diagnéstico L
Coledocolitiasis 1
Colecistitis 7
’ . o No 0
Dilatacion de la via biliar (>6mm) si 1
i
No 0
CPRE previa “
Si 1
: No 0
Grosor de la pared vesicular (>3mm) >
GRUPOS DE RIESGO
Bajo
Moderado 2-6
Alto >7

Técnica

Se utilizaron viales de ICG marca Diagnostic Green® de 25 mg
diluidos en 100 ml de agua destilada, preparados por el servicio
de farmacia en monodosis de 1 ml (0,25 mg/ml). Se administré
por via intravenosa durante la induccién anestésica, entre 20 y
30 min antes de la diseccién del tridngulo de Calot. Para la
visualizacion se utilizaron 6pticas de fluorescencia Olympus®
o Karl Storz®. Los pacientes fueron colocados en posicién
francesay se utilizaron 4 trécares (12 mm umbilical para éptica
de 30° y 3 de 5mm en flanco derecho, epigastrio y flanco
izquierdo). Se realiz6 una primera visién con Optica de
fluorescencia previa a la diseccién del tridngulo de Calot para
determinar si se conseguia la visualizacién de la UCC (fig. 2). Se
prosiguié con la diseccién del hilio vesicular en su cara
posterior, a continuacién, con la cara anterior disecando el
conducto y arteria cistica, y finalmente separando el infundi-
bulo de la placa cistica hasta obtener la visién critica de
seguridad. En este momento se realizé una segunda visién con
ICG de la UCC (fig. 2). Posteriormente se realizé el clipaje y
seccién del CCy se completd la colecistectomia. El tiempo final
de la cirugia se determiné al extraer la pieza quirtrgica.

Andlisis estadistico
Las variables cuantitativas se expresan como media y

desviacion estandar, y las variables categéricas como nimeros
absolutos y porcentajes. Se realizd el andlisis estadistico

NH [ 1

> 30
IMC (Kg/m?
(Kgim?) —
Uso de ICG Si
No
: I Si
Visualizacion de la UCC No

Tiempo desde 1er trocar- Clipaje CC (min)
Tiempo total (min)

No dtil

Leve

Moderada
Extremadamente (til

Utilidad del ICG

Figura 1 - Cuestionario especifico rellenado por los cirujanos al realizar la colecistectomia laparoscépica.
ASA: clasificacién de la American Society of Anesthesiologisth; CPRE: colangiopancreatografia retrégrada endoscépica; ICG:
indocyanine green; IMC: indice de masa corporal; LYBV: lesion yatrogénica de la via biliar; MIN: minutos; NH: numero de

historia; UCC: unién cisticocoledocal.
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Figura 2 - Vision de la VB, CC y la UGG con ICG antes (arriba)
y después (abajo) de la diseccién del triangulo de Calot.
CC: conducto cistico; ICG: indocyanine green; UCC: unién
cisticocoledocal; VB: via biliar.

univariante de las variables cuantitativas, con grupos inde-
pendientes, utilizando la prueba Anova. Las variables categé-
ricas se compararon utilizando una prueba de Chi% Se
consideré significativo un valor de p<0,05. El analisis
estadistico se realizé utilizando el programa SPSS version 25.

Resultados

En total 168 pacientes fueron analizados y clasificados en los 3
grupos de riesgo de dificultad quirdrgica, obteniendo 28

Tabla 1 - Caracteristicas de los pacientes segun cada

grupo de dificultad

Bajo Moderado Alto
n=28 n=124 n=16

Edad (afios) 40,3 + 13 60,2 + 14 68,8 + 11
Sexo n (%)

Masculino 6 (21) 43 (35) 11

Femenino 22 (79) 81 (65) 5
IMC (kg/m?) n (%)

> 30 10 (36) 45 (36) 3

<30 18 (64) 79 (64) 13
ASA n (%)

1 19 (68) 18 (15) 0

2 8 (29) 84 (68) 12

3 1(4) 22 (18) 4
Diagnostico® n (%)
Célico biliar 25 (89) 90 (72,6) 2
Pélipos 2 (7) 3(2,4) 0
Pancreatitis 1(3) 13 (10,5) 0
Coledocolitiasis 0 8 (6,5) 2
Colangitis 0 4 2
CPRE previa 0 18 7
Colecistitis previa 0 0 11
Colecistitis cronica 0 6 (4,8) 8

ASA: clasificacién de la American Society of Anesthesiologisth; CPRE:
colangiopancreatografia retrégrada endoscépica; IMG: Indice de
masa corporal.

# Los pacientes pueden tener mas de un diagndstico.

pacientes en el grupo de bajo riesgo, 124 de moderado y 16
de alto riesgo de colecistectomia dificil. Las caracteristicas de
los pacientes de cada grupo de dificultad se muestran en la
tabla 1.

La visualizacién de la UCC con ICG se consiguid en 28 (100%)
pacientes del grupo de bajo riesgo, 113 (91,1%) del grupo
moderado y 10 (63%) del grupo de alto riesgo, con una
diferencia estadisticamente significativa (p < 0,01). El tiempo
entre la colocacién del primer trécar y el clipaje del CC, el
tiempo operatorio total, la estancia hospitalaria, la conversién
a cirugia abierta, el nimero de complicaciones intraoperato-
rias y el cirujano principal de la cirugia se expresan en la
tabla 2.

En cuanto a las complicaciones intraoperatorias, se
presentd un caso de hemorragia en el grupo de moderado
riesgo, asi como una lesién intestinal y 3 hemorragias en el

Tabla 2 - Resultados de aspectos relacionados con la cirugia y las complicaciones intraoperatorias

Bajo n =28 Moderado n = 124 Alton=16 p

Tiempo trocar - clipaje CC (min) 17,2+7 20,3+ 10 41,4 +26 < 0,001
Tiempo operatorio total (min) 36,9 £16 41,9 + 18 86,6 + 63 < 0,001
Estancia hospitalaria (dias) 0,36 £ 0,4 0,73 +1,3 2,7+2 < 0,001
Conversién cirugia abierta n (%)

st 0 2(2) 3 < 0,001

No 28 (100) 122 (98,3) 13
Complicaciones intraop. n (%)

si 0 1(1) 4 < 0,001

No 28 (100) 123 (99,2) 12
Cirujano n (%)

Residente 17 (61) 65 (52) 6 > 0,05

Adjunto 11 (39) 59 (48) 10
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Tabla 3 - Complicaciones dentro de los 30 dias postoperatorios

Complicaciéon Clavien-Dindo CCI Total
Bajo riesgo (n = 28)
Infeccion de herida tratada con curas I 20,9 1 (3,55%)
Coledocolitiasis tratada mediante CPRE 1ITa 26,2 1 (3,55%)
Coledocolitiasis complicada con coleperitoneo que requiere reintervencion quirtrgica 1Ib 33,7 1 (3,55%)
Moderado riesgo (n = 124)
Desprendimiento de vitreo I 8,7 1 (0,8%)
Seroma I 8,7 1 (0,8%)
HDA que requirié EDA Illa 26,2 1 (0,8%)
Alto riesgo (n=16)
Infeccion de herida tratada con desbridamiento y antibiético Illa 26,2 1
Cefalea pospuncién dural que requirié realizacién de parche hematico Illa 26,2 1
Evisceracion que requirié reintervencion quirtrgica IIIb 33,7 1

CCI: Comprehensive Complication Index; CPRE: colangiopancreatografia retrégrada endoscépica; EDA: endoscopia digestiva alta; HDA: hemorragia
digestiva alta.

Tabla 4 - Valoracién subjetiva del cirujano sobre la utilidad del ICG

Bajo Moderado Alto p
n =28 (%) n =124 (%) n=16
ICG modifica la cirugia
si 0 13 (11) 4 0,03
No 28 (100) 110 (89,4) 12
Utilidad
No 1til 18 (64) 52 (42) 5 0,09
Leve 7 (25) 41 (33) 3
Moderadamente 2 (7) 19 (15) 5
Extremadamente 14 11 (9) 3

ICG: indocyanine green.

grupo de alto riesgo, todas resueltas durante el mismo
procedimiento. Las complicaciones registradas en los 30 dias
del postoperatorio se reflejan en la tabla 3. No hubo ningin
caso de mortalidad.

Los resultados sobre la evaluacién subjetiva del grado de
utilidad del ICG por parte del cirujano se muestran en la
tabla 4.

Discusion

La CL es la técnica de eleccién para el tratamiento de la
colelitiasis dado que ha demostrado menor estancia hospita-
laria y tiempo de recuperacién comparada con la colecistecto-
mia abierta y con el tratamiento médico conservador, pero sin
disminuir el riesgo de complicaciones graves como la LYVB™*%,

Para minimizar la LYVB se han descrito diferentes técnicas
para la correcta identificacién de estructuras del hilio biliar
como son: 1) la VCS de Strasberg* ha demostrado disminuir
las complicaciones yatrogénicas, pero solo se consigue en el
50% de los casos, siendo la inflamacién y fibrosis del tridngulo
hepatobiliar un factor limitante. Técnicas como el fundus first o
la colecistectomia subtotal pueden ser la solucién en estos
casos'®?%; 2) la colangiografia intraoperatoria tiene como
principal utilidad detectar coledocolitiasis durante la cirugia®
y ayuda a definir la anatomia biliar, pero se asocia a mayor
tiempo operatorio, exposicién a la radiacién, mayor coste,
necesidad de canalizar el CC y no permite una visualizacién en

tiempo real®?’. Ademaés, su uso rutinario es controvertido ya
que no ha conseguido una disminucién significativa de la tasa
de LYVB; y finalmente, 3) la fluorescencia con ICG permite la
identificacién de la via biliar, especialmente la UCC sin
necesidad de radiologia, con un bajo coste y facilidad
técnica’®'®??, Asimismo, con el modo de superposicién
conseguimos visualizar en todo momento la via biliar durante
la diseccién aportando mayor seguridad en comparacién con
las técnicas antes mencionadas.

La forma y tiempo de administraciéon del ICG no estd
estandarizado'®?*?° y existe controversia en la literatura,
como se ejemplifica en la revisién de Morales-Conde et al.°. La
hiperfluorescencia hepdtica podria ser un factor limitante
para la visualizacién del arbol biliar, por lo que varios estudios
concluyen que la administracién horas antes de la cirugia
podria mejorar la visualizacién minimizando la fluorescencia
hepéatica®* 22,

Otros estudios describen una correcta visualizaciéon del
arbol biliar cuando se administra de forma intravenosa entre
30min y 2h previamente a la cirugia®. Ishizawa et al.
administraron 2,5 mg de ICG 30 min antes de la entrada del
paciente en el quiréfano y obtuvieron una visualizacién del
100% del CC, UCC y conducto hepético comin (CHC)". Pujol-
Cano et al. obtuvieron resultados similares con una dosis mas
baja de 0,25mg en la induccién anestésica y consiguieron
visualizar el colédoco en el 100% de los casos, el CCenel 71% y
la UCC en el 84%, sin observar hiperfluorescencia hepatica en
ningun caso®.
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Asimismo, se ha descrito la administracién intravesicular
de ICG con una visualizacién del arbol biliar superior al 75%,
que podria ofrecer ventajas al visualizar el hilio vesicular en
casos de inflamacién®'.

En nuestra experiencia previa, se puso en evidencia que la
mayor proporciéon de visualizacién de la UCC se obtuvo en las
colecistectomias consideradas faciles por el cirujano y
menor en los casos con un proceso inflamatorio, situacién
enla que el uso del ICG deberia ser més util. Por esta razdn, se
disefid este estudio en el que se clasificaron los pacientes en
funcién de un score preoperatorio de dificultad’ para
determinar la utilidad real del ICG en cada uno de los 3
grupos (bajo, moderado y alto).

Para el presente estudio se opté por utilizar una dosis de
0,25mg intravenosa administrada durante la induccién
anestésica, demostrando una proporcién de visualizacién de
la UCC del 100%, €1 91,1% y el 63% en colecistectomias de bajo,
moderado y alto riesgo de dificultad, respectivamente,
resultados consistentes con la experiencia previa publicada®®.
Esta forma de utilizacién del ICG es compatible con el
programa de colecistectomia ambulatoria de nuestro centro,
ya que no requiere preparacién fuera del tiempo en el que el
paciente se encuentra en el area quirtrgica.

En las CL dificiles se visualiz6 la UCC en mas del 60% de los
casos. En nuestra opinién, recomendamos el uso rutinario de
ICG especialmente en este grupo de pacientes, ya que podria
contribuir a disminuir la LYVB.

La penetracién de fuentes de luz de ICG es de 5-10 mm, por
lo que la visualizacién de la via biliar con ICG disminuye con la
inflamacién y edema de los tejidos como en el caso de las
colecistitis agudas o con el aumento de la grasa visceral en
pacientes obesos, lo que explicaria nuestros resultados.

El analisis de los objetivos secundarios mostré que el grupo
de alto riesgo requirié mayor tiempo hasta el clipaje del CC y
mayor tiempo operatorio total. Hubo un mayor numero de
conversiones, complicaciones intraoperatorias y una mayor
estancia hospitalaria respecto a los grupos de bajo y moderado
riesgo. Estos resultados sugieren que la evaluacion preopera-
toria de la dificultad técnica puede ayudar a predecir la
complejidad del procedimiento y sugieren una correcta
clasificaciéon de los pacientes en los diferentes grupos, aunque
no se pueda confirmar pues no se ha demostrado la dificultad
real segin los hallazgos intraoperatorios™.

El perfil de los cirujanos involucrados en los diferentes
grupos de riesgo también mostré diferencias significativas. Los
residentes desempefiaron un papel mas prominente en los
grupos de bajo y moderado riesgo, mientras que los cirujanos
adjuntos realizaron la mayoria de las cirugias en el grupo de
alto riesgo. Esta distribucién refleja la necesidad de una mayor
experiencia y habilidad técnica en casos mas complejos y
realizar la clasificacién preoperatoria ayuda a escoger los
casos mas adecuados para la formacién de los residentes.

El andlisis de los resultados de la percepcién subjetiva de la
utilidad del ICG por parte del cirujano incluyé decisiones que
propiciaran una modificacién en la forma de actuar, como son:
la modificacién del lugar de diseccién del hilio vesicular, la
colocacién de clips y la decisién de realizar una colecistecto-
mia subtotal.

En una de cada 4 (25%) colecistectomias de alto riesgo, los
cirujanos modificaron el procedimiento quirtrgico, en

comparacién con uno de cada 10 pacientes del grupo de
moderado riesgo y en ninguno de los de bajo riesgo. Ademas,
el ICG se considerd 1til en todos los grupos, siendo maés
frecuentemente clasificado como extremadamente ttil en el
grupo de alto riesgo sin conseguir significacién estadistica.
Estos resultados respaldan la relevancia clinica del ICG como
una herramienta valiosa para mejorar la visualizacién
intraoperatoria de la UCC y la toma de decisiones en casos
de mayor dificultad técnica.

Entre las limitaciones del presente estudio, se encuentran
su disefio observacional y no aleatorizado sin grupo control, el
tamafio muestral pequefio y la dependencia de la valoracién
subjetiva del cirujano en parte de los resultados obtenidos.
Asimismo, no se realizé una clasificacién intraoperatoria de la
dificultad de la colecistectomia que corrobore la clasificaciéon
preoperatoria de Nassar.

En conclusion, los resultados del presente estudio consta-
tan que, en el caso de las colecistectomias dificiles, la
visualizacién de la UCC se consigue en el 63% de los casos y
condiciona una modificacién en el procedimiento quirdrgico
en uno de cada 4 pacientes. Por este motivo, los autores
consideran que se deberia garantizar la disponibilidad de
quiréfanos dotados de tecnologia de fluorescencia con ICG
para la realizacién de CL a priori dificiles.
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