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RESUMEN

Introduccidn: la colecistectomia laparoscdpica es el procedimiento ideal para la patologia vesicular; la lesion iatrogénica
de la via biliar representa una complicacién grave derivada de una identificacion anatomica errdénea. La colangiografia
por fluorescencia con verde de indocianina surge como una alternativa no invasiva, cuya implementacion en Venezuela
aun carece de protocolos estandarizados. Objetivo: evaluar la utilidad y seguridad de esta técnica en diez pacientes en
Meérida, Venezuela. Método: estudio observacional, descriptivo, prospectivo de serie de casos, se incluyeron a diez
pacientes adultos (39 a 79 afios) intervenidos mediante colecistectomia laparoscopica asistida con verde de indocianina
con dosis intravenosas de 5 mg o 15 mg en el Centro Médico Sigma entre mayo de 2025 y febrero de 2026. Se evaluo la
calidad de la imagen en una escala numérica ad hoc (1 a 5) y se document6 el seguimiento postoperatorio. Resultados.
La calidad de imagen fue calificada como excelente (5/5) en siete casos, Optima (4/5) en uno y buena (3/5) en dos. No se
reportaron conversiones a cirugia abierta ni reacciones adversas al colorante. La estancia hospitalaria fue de 24 horas en
todos los casos. Discusion: la via intravenosa demostro ser practica y segura, superando las limitaciones de la luz blanca
convencional a pesar de la fluorescencia de fondo hepatica. La administracion de 5 mg y 15 mg facilito la identificacion
anatomica en tiempo real, coincidiendo con la literatura internacional que avala la reduccion de iatrogenias biliares y la

optimizacion de los tiempos quirurgicos frente a métodos invasivos o intrabiliares.

Palabras clave: colecistectomia laparoscopica, verde de indocianina, fluorescencia, via biliar, seguridad del paciente

ABSTRACT

Introduction: laparoscopic cholecystectomy is the procedure of choice for gallbladder pathology; iatrogenic bile
duct injury represents a serious complication resulting from erroneous anatomical identification. Indocyanine green
fluorescence cholangiography has emerged as a non-invasive alternative, though its implementation in Venezuela
still lacks standardized protocols. Objective evaluate the utility and safety of this technique in ten patients in Mérida,
Venezuela. Method. A prospective, descriptive, observational study of ten adult patients (aged 39 to 79) who underwent
indocyanine green-assisted laparoscopic cholecystectomy, using intravenous doses of 5 mg or 15 mg, at the Sigma
Medical Center between May 2025 and February 2026. Image quality was assessed using an ad hoc numerical scale (1
to 5), and postoperative follow-up was documented. Results. Image quality was rated as excellent (5/5) in seven cases,
optimal (4/5) in one, and good (3/5) in two. There were no reported conversions to open surgery or adverse reactions to
the dye. Hospital stay was 24 hours in all cases. Discussion: the intravenous route proved practical and safe, overcoming
the limitations of conventional white light despite background hepatic fluorescence. Administration of 5 mg and 15
mg facilitated real-time anatomical identification, aligning with international literature that supports the reduction of
iatrogenic bile duct injuries and the optimization of surgical times compared to invasive or intrabiliary methods.

Keywords: laparoscopic cholecystectomy, indocyanine green, fluorescence, bile duct, patient safety
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INTRODUCCION

La colecistectomia laparoscopica se considera actualmente el procedimiento ideal mundialmente aceptado
para el tratamiento de la enfermedad vesicular, debido a las ventajas que ofrece como técnica minimamente
invasiva. Sin embargo, entre sus principales complicaciones se describe la lesion iatrogénica de la via biliar, la
cual se asocia a un incremento en la morbimortalidad del paciente (Gamal et al., 2026). Desde una perspectiva
epidemioldgica, su incidencia es relativamente baja, oscilando entre el 0,08% y el 1,5%. No obstante, este tipo
de lesiones prolonga los tiempos de hospitalizacion, eleva los costos médicos y afecta significativamente la

calidad de vida de los pacientes (Elmeligy et al., 2024).

Estas lesiones comparten un origen comun, la identificaciéon erronea de la anatomia biliar durante la diseccion.
La colecistitis aguda, la obesidad y variantes anatomicas del conducto cistico representan escenarios donde la
visualizacion e identificacion de la via biliar se ven limitadas, figurando entre el grupo de mayor incidencia
de lesion de la via biliar (Symeonidis et al., 2024). En la actualidad se han promovido protocolos como
la colangiografia intraoperatoria convencional para disminuir las lesiones iatrogénicas de la via biliar
(Symeonidis et al., 2024). No obstante, la colangiografia tradicional no se realiza de rutina, ya que, al ser un

procedimiento invasivo que requiere radiacion ionizante, prolonga el tiempo operatorio (Gamal et al., 2026).

Bajo esta premisa, la colangiografia por fluorescencia con verde de indocianina se ha posicionado como una
de las herramientas quirargicas de mayor utilidad para el abordaje de la via biliar (Elmeligy et al., 2024).
Este compuesto es un colorante hidrosoluble captado y excretado selectivamente por el sistema biliar que,
debido a sus propiedades quimicas, emite una sefial fluorescente bajo una fuente de luz infrarroja que permite
una mejor visualizacion de la via biliar (Symeonidis et al., 2024). Existen dos técnicas principales para su
administracion, la via intravenosa, que destaca como el método mas utilizado aunque es propensa a generar
fluorescencia de fondo en el parénquima hepatico y dificultar la visualizacion de las estructuras ductales; y, en
contraparte, la administracion intrabiliar o intracolecistica, en la cual el compuesto se administra directamente

en la vesicula, lo que elimina la interferencia del higado (Gamal et al., 2026).

En Venezuela, la implementacion de esta tecnologia se encuentra en una etapa muy temprana y, a nivel nacional,
aun no existe un consenso sélido sobre el protocolo de dosificacion ni sobre el tiempo de administracion idoneos.
Investigacionesrealizadas en el Hospital Universitario de Caracas describen el uso de verde de indocianinapor via
intravesicular con una dosis de 2,5 mg (Benitez et al., 2024). Simultaneamente, otras instituciones de referencia,
como el Centro Médico Docente La Trinidad, han evaluado protocolos por via intravenosa, comparando

dosis fijas de 2,5 mg frente a esquemas ajustados al peso del paciente (0,0119 mg/kg) (Diaz et al., 2023).

En este contexto, el presente trabajo adquiere relevancia ante la falta de estandarizacion en cuanto a las
dosis implementadas. El objetivo de esta serie de casos es evaluar la utilidad y la seguridad quirtrgica de la
colangiografia por fluorescencia con verde de indocianina en diez pacientes tratados en el Centro Médico
Sigma (Mérida, Venezuela), empleando dosis intravenosas de 5 mg y 15 mg. El valor fundamental de este

informe radica en validar la factibilidad de la técnicSa( ?n el contexto local, aportando evidencia sobre una
\J0
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alternativa que contribuye a optimizar la precision quirtirgica y a reducir la morbilidad asociada a la patologia

biliar.

METODO

Diseifio del estudio: observacional descriptivo, prospectivo tipo serie de casos. Se incluyeron 10 pacientes
adultos intervenidos quirurgicamente entre mayo de 2025 y febrero de 2026. El seguimiento clinico y la
evaluacion de resultados se realizaron mediante control ambulatorio presencial, documentando la evolucion

clinica durante la totalidad del postoperatorio tardio.

Ambito: los procedimientos se llevaron a cabo en el Centro Médico Sigma, ubicado en la ciudad de Mérida,
Venezuela. Las intervenciones fueron realizadas por el equipo de Cirugia Hepatobiliar, liderado por el Dr.

Alfredo Ramirez.

Muestra: estuvo constituida por pacientes adultos sin distincion de sexo, con edades comprendidas entre
los 39 y 79 anos. Criterios de inclusion: se incluyeron pacientes mayores de 18 afios con patologias biliares
que ameritaran colecistectomia laparoscopica electiva o de emergencia, quienes aceptaron participar en el
estudio. Criterios de exclusion: se excluyeron los pacientes sometidos a técnicas quirtrgicas distintas a la
colecistectomia asistida con verde de indocianina, asi como aquellos con antecedentes de hipersensibilidad o

reacciones adversas documentadas al colorante.

Procedimiento de administracion del ICG: se utiliz6 verde de indocianina (ICG) como agente fluorescente
para la colangiografia intraoperatoria. Las dosis administradas fueron de 5 mg o 15 mg tomadas de la ampolla
de 25 mgs previamente diluidas con 5cc de agua destilada. La administracion se realizo por via intravenosa,
ya sea durante la induccion anestésica o 30 minutos previos al inicio de la intervencion. Se priorizo esta via de

administracion por su practicidad y favorable perfil de seguridad.

Equipo utilizado: todas las intervenciones quirtrgicas se realizaron en la torre de laparoscopia Stryker 1688
Advanced Imaging Modalities 4K, equipada con tecnologia de imagenes por fluorescencia. Este sistema utiliza
luz cercana al infrarrojo para la visualizacion de tejidos y estructuras anatomicas no visibles bajo luz blanca

convencional, permitiendo la identificacion en tiempo real de la via biliar extrahepatica.

Escala de evaluacion: para evaluar la calidad de la imagen obtenida durante la colangiografia fluorescente, se
disefi6 una escala numérica ad hoc de 1 a 5, definida bajo los siguientes parametros: 1 = mala; 2 = regular; 3 =

buena; 4 = 6ptima; 5 = excelente. Los criterios especificos de cada categoria se detallan en la Tabla 1.
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Tabla 1.

Criterios de evaluacion para la visualizacion de la via biliar mediante fluorescencia

Puntaje Calidad Criterios de evaluacion

1 Mala Ausencia total de fluorescencia o sefal de fondo tan intensa que impide

identificar cualquier estructura biliar.
2 Regular Visualizacion parcial o tenue; las estructuras no estan claramente definidas,

lo que dificulta la delimitacion precisa de la anatomia.
3 Buena Identificacion de la via biliar principal, aunque con una visualizacion limi-

tada del conducto cistico.
4 Optima Visualizacion completa del arbol biliar principal y la union hepato — cistica.

5 Excelente Visualizacion definida y detallada de toda la anatomia biliar, variaciones

anatomicas y/o estructuras aberrantes.

La asignacion de la puntuacion fue realizada por tres evaluadores independientes: el cirujano principal y los
dos ayudantes quirurgicos. Todos los evaluadores conocian previamente la escala y fueron entrenados en
su aplicacion antes del inicio del estudio. Cada evaluador asigné una puntuaciéon de forma independiente e
inmediatamente después de finalizada la fase de identificacion de la via biliar, fundamentando su criterio en la

adecuada visualizacion e identificacion de las estructuras anatémicas biliares.

En caso de discrepancias entre las puntuaciones asignadas por los evaluadores, se aplico un método de discusion
estructurada face-to-face frente a la pantalla de la torre laparoscopica, revisando conjuntamente la grabacion
intraoperatoria o la imagen en tiempo real. La discrepancia se resolvié mediante consenso mutuo, justificando
cada evaluador los criterios anatdmicos que sustentaban su puntuacion inicial (claridad del conducto cistico,
delimitacion del conducto hepatico comun, visualizacion de la union hepato-cistica y presencia de variaciones
anatomicas). Una vez que los evaluadores acordaron la puntuacion final, esta fue registrada en la base de datos
del estudio. No se requirio la intervencion de un cuarto evaluador, dado que el 100% de las discrepancias

iniciales fueron resueltas mediante este método de consenso.

Aspectos éticos: el estudio fue conducido de acuerdo con los principios de la Declaracion de Helsinki de
1964 y sus enmiendas posteriores. Previo a la intervencion, se explicd detalladamente el procedimiento, sus
ventajas, riesgos (incluyendo los relacionados con el uso de dosis no estandarizadas de ICG en este contexto)
y posibles complicaciones a los pacientes y, cuando fue pertinente, a sus representantes legales. Se obtuvo
el consentimiento informado por escrito especifico para investigacion, el cual incluyd autorizacion para la
publicacion de imagenes médicas anonimizadas. En el caso del paciente con sindrome de Down (Caso 7), el

consentimiento fue otorgado por su tutor legal debido a su condicion de vulnerabilidad.

Seguimiento postoperatorio: todos los pacientes fueron evaluados en el postoperatorio inmediato durante su
estancia hospitalaria que fue de 24 horas en todos los casos y posteriormente seguidos de forma ambulatoria.
El seguimiento clinico se realizo mediante controles presenciales programados a los 7 dias, 15 dias y a los 30

dias postoperatorios.

N\
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Durante cada consulta se document6 sistematicamente: la evolucion del dolor abdominal, la ausencia o
presencia de fiebre, ictericia, signos de infeccion del sitio quirtirgico, complicaciones biliares (fistula biliar,
estenosis, lesion de via biliar), reacciones adversas atribuibles al colorante (hipersensibilidad, reacciones

cutaneas o respiratorias) y la calidad de la cicatrizacion de los puertos laparoscopicos.

La ausencia de complicaciones quirurgicas, biliares o adversas al ICG fue confirmada en la totalidad de la
cohorte al cierre del seguimiento a 30 dias, con la excepcion del Caso 7, cuyo fallecimiento ocurrid tres meses
después de la cirugia por progresion de su enfermedad oncoldgica base, sin relacion atribuible al procedimiento

ni al uso del verde de indocianina.

RESULTADOS

El grupo estuvo conformado por 10 pacientes adultos (cinco del sexo femenino y cinco del sexo masculino),
quienes fueron intervenidos mediante colecistectomia laparoscopica asistida con verde de indocianina,
utilizando dosis sustentadas en la evidencia cientifica actual. Las caracteristicas preoperatorias se resumen
en la Tabla 2. Ocho procedimientos fueron electivos y dos de emergencia. Seis pacientes recibieron 5 mg de
ICG y cuatro recibieron 15 mg. El tiempo operatorio oscild entre 40 y 90 minutos (mediana: 60 minutos). La

estancia hospitalaria fue de 24 horas en todos los casos.

La calidad de la colangiografia fluorescente fue calificada como excelente (5/5) en siete casos, Optima (4/5)
en un caso y buena (3/5) en dos casos. No se reportaron conversiones a cirugia abierta, reacciones adversas
al colorante ni complicaciones postoperatorias inmediatas en el grupo. Un paciente (Caso 7), con diagnostico
anatomopatoldgico de carcinoma hepatocelular metastasico, fallecid tres meses después de la cirugia por

progresion oncologica, sin relacion atribuible al uso de ICG ni a la técnica quirtrgica (Figura 1).
Descripcion de los casos

Caso 1. Paciente masculino de 79 afios que consulté por dolor abdominal en hipocondrio derecho de intensidad
severa (EVA 9/10), con antecedentes de hipertension arterial y obesidad grado I. En el ultrasonido abdominal se
evidenci6 engrosamiento de la pared vesicular de 6 mm, acompafiado de leucocitosis a expensas de neutrdfilos,
por lo que ingresé con diagndstico de colecistitis aguda y se prepard para colecistectomia laparoscopica de
emergencia. Se administraron 15 mg de ICG por via intravenosa, 30 minutos previos a la cirugia. Durante el
acto quirtrgico, posterior a la diseccion del tridngulo de Calot, se observd saturacion del parénquima hepético
(Figura 1); no obstante, esto permitié una delimitacion clara de la via biliar principal, a pesar de la interferencia
ocasionada por el tejido adiposo circundante. La calidad de la colangiografia fluorescente se calificd con una
puntuacion de 3 (Buena). El paciente fue dado de alta a las 24 horas. En el seguimiento postoperatorio a los 7,

15 y 30 dias, no presentd complicaciones.
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Tabla 2.

Hallazgos clinico-patologicos preoperatorios de los casos reportados

Caso Sexo Motivo de Principales Comorbilidades Imagen y/o paraclini- Diagndstico
consulta sintomas ca preoperatorio
1 M Dolor abdomi- Dolor en hi- Hipertension y obe- USG: Engrosamiento Colecistitis aguda
nal pocondrio de- sidad grado | de la pared vesicular.
recho Leucocitosis a expen-
sas de neutréfilos
2 F Hallazgo de Asintomatica Hipertension arterial USG: Multiples litos Litiasis  vesicular
ultrasonido vesiculares moviles de multiple
9,9.5,6.3y8.5mm
3 M Dolor abdomi- Dolor en hi- Sedentarismo, exfu- USG: Calculos peque- Litiasis vesicular
nal pocondrio de- mador, nefrectomia fios de 5.6 x 4.8 mm; de pequefios céalcu-
recho izquierda por cancer segmentos Vy VIII del los
renal higado con hipovascu-
larizacion y fibrosis
4 F Dolor abdomi- Dispepsia y Hipotiroidismo e hi- USG: Esteatosis hepa- Litiasis vesicular,
nal distension ab- pertension arterial tica y litiasis vesicular esteatosis  hepati-
dominal ca, hipotiroidismo
secundario contro-
lado, hipertension
arterial controlada
5 M Dolor abdomi- Dolor y dis- Hipertension arterial, USG: Paredes vesicu- Litiasis vesicular
nal tension  pos- habito tabaquico lares engrosadas con
prandial calculos en su interior
6 M Dolor abdomi- Dolor intenso Hipertension arterial, USG:  Engrosamien- Abdomen agudo
nal en epigastrio habito tabaquico to de pared vesicular, quirtrgico inflama-
e  hipocon- barro biliar, hidrocole- torio:  colecistitis
drios cisto. Leucocitosis con aguda
neutrofilia
7 M Dolor abdomi- Dolor ab- Sindrome de Down TC: Lesion hepatica Lesion ocupante de
nal dominal en y cardiopatia congé- en segmento IV y V, espacio hepatica
hipocondrio nita: comunicacion sugestiva de neoplasia.
derecho interauricular Elevacion de CEA, CA
125, GGT, PCR y pro-
calcitonina
8 F Dolor abdomi- Dolor  tipo Hipertension  arte- USG: Litiasis vesicular Litiasis  vesicular
nal colico en rial, alergia al yodoy multiple, colecistitis complicada con co-
epigastrio e tromboflebitis aguda. Elevacion de lecistitis aguda
hipocondrio TGO y TGP inicial
derecho y vo-
mitos
9 F Dolor abdomi- Dolor en hi- Ninguna referida USG: Esteatosis hepa- Litiasis vesicular
nal pocondrio tica, litiasis vesicular y
derecho, nau- barro biliar
seas y voOmi-
tos
10 F Plenitud y do- Sensacion de Ninguna referida USG: Litiasis vesicu- Litiasis vesicular

lor abdominal

plenitud, pe-
sadez

lar: calculo de 28 mm

Nota. USG: Ultrasonido. TC: Tomografia computarizada.

Fuente: Elaboracion propia. Datos obtenidos del estudio.
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Serie ae LU casos

A. Tiempo operatorio y calidad de imagen por caso . B. Distribucion de la calidad

B Dosis 5 mg (n=6) -4~ Calidad de imagen (escala 1-5) I de imagen por fluorescencia
100 - @A Dosis 15 mg (n=4) Buena
5 Elediva 5 Emer@encia Electiva 5 5 5
5 5 g

15 mg (3)

|
v

80 -

|
S

I
w
Calidad de imagen (escala 1-5)

Optima
(4)

Emergencia Electiva

15 mg

60 -
Electiva
15 mg
40 -
20 -
0- i i i
2 3

Figura 1.

Electiva Electiva
5mg 5mg

Electiva
5 mg

|
~

Excelente

(5)

Tiempo operatorio (minutos)

'
.

Electiva
i " " i " -0

mg
ii
5 6 7 8 9 10

Casor 7

Tiempo operatorio y calidad de imagen por caso. B. Distribucion de la calidad de imagen por fluorescencia

Fuente: Elaboracion propia.

S

Figura 2.

Visualizacion intraoperatoria del Caso 1. A: Imagen en modo fluorescencia con luz infrarroja, en la que
el verde de indocianina resalta las estructuras de la via biliar; notese la saturacion hepdtica de fondo. B:
Esquema donde se evidencia el conducto cistico y el conducto hepatico comun confluyendo en la union hepato-

cistica

Caso 2. Paciente femeninade 71 afos, asintomatica desde el punto de vista biliar, con antecedente de hipertension
arterial. El ultrasonido abdominal reportaba multiples litos vesiculares méviles de aproximadamente 9 mm,
9,5 mm, 6,3 mm y 8,5 mm, por lo que se decidi6 planificar una colecistectomia electiva. Se administraron
15 mg de ICG por via intravenosa, 30 minutos previos a la cirugia. Durante el acto quirurgico, se obtuvo una
visualizacion nitida de la anatomia biliar (Figura 3), lo que permiti6 una identificacion clara de las estructuras
ductales y la cara posterior de la vesicula. La calidad de la imagen se califico con una puntuacion de 4
(Optima). La paciente fue dada de alta a las 24 horas. El seguimiento postoperatorio a los 7, 15 y 30 dias no

evidencié complicaciones.
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Figura 3.

Secuencia intraoperatoria del Caso 2. A: Diseccion del lecho vesicular bajo luz blanca convencional. B:
Identificacion de la vesicula biliar y de sus estructuras pedunculares mediante fluorescencia con verde de
indocianina durante la diseccion de la fosa cistica hepdtica. C: Equivalente de la imagen B en escala de

grises, evidenciando la topografia anatomica sin realce fluorescente

Caso 3. Paciente masculino de 72 afios que acudi6 por dolor en hipocondrio derecho con irradiacion a region
lumbar. Entre sus antecedentes personales destacaban el sedentarismo, ser exfumador y haber sido sometido
a nefrectomia izquierda por céancer renal. El ultrasonido abdominal evidencio vesicula biliar elongada, de
volumen adecuado y pared lisa, con imagenes hiperecogénicas compatibles con calculos pequetios (el de mayor
tamafio 5,6 x 4,8 mm), ademas de hipovascularizacion y fibrosis que comprometian los segmentos hepaticos
V y VIII. Se programo6 colecistectomia laparoscopica asistida con ICG de forma electiva. Se administraron
15 mg de ICG durante la induccion anestésica. En los hallazgos intraoperatorios (Figura 4), se evidencio
que la hipovascularizacion y fibrosis previamente documentadas comprometian el segmento hepatico V con
extension hacia el VIII, lo cual result6 en una disminucion focal de la captacion del contraste. A pesar de
estas variantes parenquimatosas, la calidad de la colangiografia fluorescente se calificé con una puntuacion
de 5 (Excelente). Fue dado de alta a las 24 horas. El control ambulatorio a los 30 dias document6 adecuada

recuperacion.

Figura 4.
Secuencia intraoperatoria del Caso 3. A: Se observa zona de hipoperfusion

correspondiente a la fibrosis documentada en el segmentado hepdtico V (no documentada

en los estudios preoperatorios). B: Equivalente de la imagen A en escala de grises

Caso 4. Paciente femenino de 68 afios que presentd dolor abdominal de aparicion insidiosa en marco colico,

dispepsia y distension abdominal. Entre sus antecedentes personales se registrd tiroidectomia por nddulos

N\
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tiroideos 14 afios previos, asi como hipotiroidismo secundario controlado e hipertension arterial controlada.
El ultrasonido abdominal reportd cambios en la ecogenicidad hepatica, hallazgos compatibles con esteatosis,
y una vesicula biliar de morfologia normal con imagen hiperecoica que dejaba sombra actstica posterior,
sugestiva de litiasis vesicular. Se administraron 5 mg de ICG por via intravenosa durante la induccidén
anestésica. La identificacion de la anatomia de la via biliar fue precisa; durante la exploracion, la fluorescencia
permitio observar un quiste peritoneal subdiafragmatico que no interferia con el area quirargica. La calidad
de la imagen se calific6 con una puntuacion de 5 (Excelente). Fue hospitalizada 24 horas y dada de alta sin

complicaciones en el seguimiento a 30 dias.

Caso 5. Paciente masculino de 50 afos con dolor abdominal de 4 meses de evolucion en hipocondrio derecho
y distension abdominal posprandial. Presentaba antecedentes de hipertension arterial y héabito tabaquico.
El ultrasonido abdominal evidencio paredes engrosadas de la vesicula biliar con céalculos en su interior. Se
programo colecistectomia laparoscdpica electiva. Se administraron 5 mg de ICG por via intravenosa durante
la induccién anestésica. Durante el acto intraoperatorio, se logré la Vision Critica de Seguridad de Strasberg de
manera satisfactoria, identificAndose una arteria cistica posterior. La calidad de la colangiografia fluorescente
se calificd con una puntuacion de 5 (Excelente). Fue dado de alta a las 24 horas. El control postoperatorio a

los 30 dias no evidencié complicaciones.

Caso 6. Paciente masculino de 69 anos con dolor abdominal de fuerte intensidad en epigastrio y ambos
hipocondrios, de una semana de evolucion. Entre sus antecedentes se encontraban la hipertension arterial y el
habito tabaquico; el servicio de cardiologia descartd un evento coronario. El ultrasonido abdominal reportod
colecistitis alitidsica e hidrocolecisto, mientras que la hematologia completa reportd leucocitosis a expensas
de neutrofilos. Ingres6 con diagndstico de abdomen agudo quirargico inflamatorio secundario a colecistitis
aguda, siendo llevado de emergencia a quir6fano. Se administraron 5 mg de ICG por via intravenosa durante
la induccion anestésica. En el abordaje inicial, se evidenciaron al menos tres lesiones de tipo quistico en la
superficie hepatica y una vesicula biliar distendida, con paredes engrosadas y liquido perivesicular; asimismo,
se observd importante infiltracion grasa en el tridangulo de Calot. Se identificaron el conducto cistico y la via
biliar de calibre normal, asi como arteria cistica anterior y posterior originadas de una arteria hepatica derecha
situada a la derecha de la via biliar. Se logré la Vision Critica de Seguridad de Strasberg y una identificacion
precisa de la via biliar, calificando la calidad de la imagen con una puntuacion de 5 (Excelente). Fue dado de

alta a las 24 horas. El control postoperatorio a los 30 dias no documentd complicaciones.

Caso 7. Paciente masculino de 51 afios, con antecedentes de sindrome de Down y comunicacion interauricular
persistente, traido a consulta por su hermana debido a cuadro clinico de 15 dias de evolucién con dolor
abdominal insidioso en hipocondrio derecho. El ultrasonido abdominal reporté tumor de patréon ecomixto
en parénquima hepatico, sugestivo de proceso neoplasico infiltrativo con areas abscedadas en segmentos
IV y V. La tomografia computarizada concluy¢ la presencia de una lesion en segmentos IV y V sugestiva
de colangiocarcinoma formador de masa. Se evidencid elevacion de alfafetoproteina, CA 19-9, CEA,
acompafiados de leucocitosis a expensas de neutrofilos. Fue planificado de forma electiva para laparoscopia

diagnostica, drenaje de absceso, toma de biopsia y ccleecistectomia. Se administraron 15 mg de ICG por via
\\) /
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intravenosa, 30 minutos previos a la cirugia.

Al iniciar la exploracion, se evidencié tumor lobulado y blanquecino de gran tamafio que comprometia los
segmentos hepaticos IV y V, asociado a plastron vesicular; asimismo, se identificaron nodulos sugerentes de
metastasis en segmentos II y I1I, junto con una lesion de aspecto similar a “carne de pescado” en el segmento
IV. A pesar de la distorsion anatomica generada por los hallazgos tumorales, la calidad de la imagen por
colangiografia fluorescente obtuvo una puntuacion de 4 (Optima). El paciente permanecié en observacion
durante las primeras 24 horas y posteriormente se otorgd el alta médica. Durante su control postoperatorio a
los 7, 15 y 30 dias, se observo mejoria del dolor abdominal. El estudio anatomopatologico reportd carcinoma
hepatocelular metastasico. Fue derivado al servicio de oncologia médica; sin embargo, falleci6 tres meses

después por progresion de su enfermedad oncologica base, sin relacion atribuible al procedimiento ni al ICG.

Caso 8. Paciente femenina de 60 afos que acudi6 por dolor abdominal de fuerte intensidad, de quince dias de
evolucion, localizado en epigastrio e hipocondrio derecho, con irradiacion a region lumbar, desencadenado
tras ingesta de alimentos ricos en grasas. Entre sus antecedentes personales se registraron hipertension arterial,
alergia al yodo y tromboflebitis. El ultrasonido abdominal evidenci6 litiasis vesicular multiple, sugiriendo
descartar colecistitis aguda y pancreatitis aguda; ademas, presentaba elevacion inicial de transaminasas
(TGO y TGP). Se program¢ colecistectomia laparoscopica electiva. Se administraron 5 mg de ICG por via
intravenosa durante la induccion anestésica. Durante la diseccion del lecho vesicular se observo con claridad
la cara posterior de la vesicula biliar (Figura 4-C), logrando la diseccion segura del tridngulo de Calot hasta
alcanzar la Vision Critica de Seguridad de Strasberg. La calidad de la imagen se calificé con una puntuacion
de 5 (Excelente). La paciente fue dada de alta a las 24 horas. En el seguimiento a los 7, 15 y 30 dias, refiri6

alivio completo de sus sintomas sin complicaciones.

Caso 9. Paciente femenino de 39 afios con dolor de aparicion insidiosa y progresiva en hipocondrio derecho,
acompafiado de nduseas, emesis y evacuaciones liquidas. Recibi6 tratamiento antibidtico con ceftriaxona y
metronidazol sin mejoria completa. No presentaba comorbilidades de relevancia. El ultrasonido abdominal
reporto litiasis vesicular. Se programo6 colecistectomia laparoscopica electiva. Se administraron 5 mg de ICG
por via intravenosa durante la induccion anestésica. En el abordaje quirtrgico, se apreci6 la vesicula biliar con
dimensiones conservadas, paredes delgadas y presencia de barro biliar en su interior, asi como via biliar de
calibre normal. Se evidencio la Vision Critica de Seguridad de Strasberg de forma nitida, donde se aprecio el
conducto cistico con fluorescencia y, superior a este, la arteria cistica (Figura 5-A). La calidad de la imagen se
calific6 con una puntuacion de 5 (Excelente). Fue dada de alta a las 24 horas. El control postoperatorio a los

30 dias no reportd complicaciones.

Caso 10. Paciente femenino de 47 anos con dolor abdominal y sensacion de plenitud. No presentaba
comorbilidades referidas. El ultrasonido abdominal evidencio litiasis vesicular de aproximadamente 28 mm.
Se programo colecistectomia laparoscopica electiva. Se administraron 5 mg de ICG por via intravenosa durante
la induccion anestésica. En los hallazgos intraoperatorios, se evidencié un calculo de gran tamafio impactado

en el bacinete e infiltracion grasa en el tridangulo de Calot. Se evidencio6 la via biliar con fluorescencia previo
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a la diseccion completa de los elementos del pediculo vesicular; se identificaron la arteria cistica anterior y la
via biliar con el conducto cistico de calibre normal (Figura 5-B), logrando la Vision Critica de Seguridad de
Strasberg. La calidad de la imagen se califico con una puntuacion de 5 (Excelente). Fue dada de alta a las 24

horas. El control postoperatorio a los 30 dias no reportdé complicaciones.

Figura S.

Hallazgos intraoperatorios con fluorescencia en casos seleccionados. A: Caso 9; visualizacion de la Vision
Critica de Seguridad de Strasberg, en la que se observa el conducto cistico realzado por fluorescencia y, en
posicion superior, la arteria cistica. B: Caso 10; realce de la via biliar con marcacion clara del conducto
cistico antes de la diseccion. C: Caso 8; identificacion de la vision posterior de la vesicula biliar mediante luz

infrarroja, facilitando la diseccion del lecho cistico a la derecha de la imagen

DISCUSION

En cuanto a la técnica de administracion, se priorizé el abordaje intravenoso por su practicidad y su favorable
perfil de seguridad, a pesar del riesgo de fluorescencia de fondo hepatico. La via intracolecistica se utiliza
como alternativa debido a que evita la interferencia visual al omitir el paso del colorante por el parénquima
hepatico (Diaz et al., 2023); sin embargo, su exclusiéon en esta serie responde a criterios de eficiencia
quirurgica. Diversos autores sefialan que la administracion intracolecistica incrementa significativamente el
tiempo operatorio, en una media de 8,80 minutos, debido a la complejidad técnica de la puncion vesicular y
a la prevencion de fugas (Gamal et al., 2026). Pese a que se ha reportado saturacion del parénquima en casos
de administracion preoperatoria, la literatura indica que tanto la via intravenosa como la intrabiliar ofrecen

una visualizacion equiparable de las estructuras extrahepdticas tras la diseccion (Lopez-Sanchez et al., 2023).

En el 100% de los casos reportados, la fluorescencia permiti6 alcanzar una adecuada Vision Critica de
Seguridad de Strasberg, lo cual concuerda con la literatura internacional, que asocia el uso del ICG con un
aumento significativo en las tasas de identificacion del conducto biliar comun y del conducto hepatico comun,
del 78,6% en comparacion con el 49,7% obtenido con luz blanca (Vlek et al., 2017). Aunque la incidencia
global de lesiones iatrogénicas de la via biliar es baja, oscilando entre el 0,08% y el 1,5%, el empleo de
este colorante disminuye significativamente dichos valores (Gonzéalez-Ugas et al., 2024). Diversas revisiones
sistematicas reportan una incidencia de cero lesiones biliares con su uso, frente a tasas de hasta el 0,62% en

grupos manejados exclusivamente con luz blanca convencional (Boni et al., 2015).

La versatilidad de la colecistectomia asistida con ICG destaca en el manejo de escenarios complejos, que
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incluyen tumores hepaticos, plastrones, esteatosis hepatica y cuadros de colecistitis de emergencia. La literatura

confirma que el uso de este compuesto es especialmente valioso en situaciones de inflamacién aguda, donde el

edema y las adherencias distorsionan significativamente la anatomia quirtrgica (Losurdo et al., 2024).

Laidentificacidondehallazgos quesuelenpasarinadvertidosbajoluzblancaesunaspecto fundamental. Laliteratura
internacional reconoce la superioridad de la fluorescencia en la deteccion de lesiones poco perceptibles mediante
la inspeccion convencional (Franz et al., 2021). En conjunto, estos hallazgos refuerzan la premisa de que el ICG
no es Unicamente un complemento en la colecistectomia laparoscdpica, sino una herramienta de exploracion
hepatica en tiempo real que previene iatrogenias vasculares y orienta la toma de decisiones intraoperatorias.
En cuanto a la estrategia de dosificacion, este reporte enfatiza la falta de un consenso definitivo sobre la
dosis ideal; en este contexto, se emplearon dos esquemas distintos (5 mg y 15 mg), administrados durante la
induccion anestésica o en el preoperatorio. Cabe destacar que la implementacion de estos bolos se fundament6
en la busqueda de un equilibrio entre claridad visual y logistica hospitalaria, tomando como referencia la
pauta de Morales-Conde et al. (2022), quienes proponen una dosis estandarizada de 15 mg diluidos en 3 ml de
agua destilada durante la induccion anestésica. Esta variabilidad en la dosificacion coincide con la literatura
internacional, donde se proponen rangos desde 0,05 mg/kg hasta 0,25 mg/kg, o bien dosis fijas de 2,5 mg
(Lopez-Sanchez et al., 2023).

Diversos estudios sugieren la inyeccion intravenosa de ICG entre 16 y 18 horas antes de la intervencion para
mitigar la fluorescencia de fondo (Esposito et al., 2021). Sin embargo, reportes recientes en el manejo de
urgencias han demostrado resultados favorables con tiempos de espera menores; por ejemplo, la administracion
entre 3 y 6 horas antes de la cirugia ha resultado efectiva para identificar la via biliar y los conductos accesorios
antes de la diseccion del tridngulo de Calot (Boni et al., 2015). Es importante resaltar que, pese a que la literatura
clasica sugiere inyectar el farmaco con horas de antelacion para permitir el aclaramiento del parénquima, la
realidad operativa y los avances en los sistemas de visualizacion actuales permiten trabajar con luz infrarroja
sin que la sefnal hepatica fluorescente suponga un obstaculo durante la intervencidon quirurgica (Morales-

Conde et al., 2022).

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Este reporte presenta limitaciones en cuanto el tamafio muestral es reducido (n=10), lo que impide realizar
inferencias estadisticas robustas sobre la superioridad de una dosis sobre otra y la asignacion de dosis (5 mg
versus 15 mg) no siguié un criterio aleatorizado ni ajustado al peso corporal, lo cual debe considerarse al

interpretar los resultados.

CONCLUSION

La colecistectomia asistida con verde de indocianina se posiciona como una herramienta segura y altamente
efectiva que facilita la identificacion en tiempo real de las estructuras de la via biliar sin necesidad de radiacion

ionizante. En la mayoria de los casos analizados, se obtuvo una calidad de imagen calificada como excelente,
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tanto con dosis de 5 mg como de 15 mg. Al actuar como un mapa biliar dindmico, esta tecnologia ayuda al
cirujano a alcanzar la vision critica de seguridad de Strasberg, lo cual es fundamental para prevenir lesiones
de la via biliar. Su valor es especialmente notable en escenarios quirurgicos dificiles, como pacientes con
colecistitis aguda, inflamacion, edema, adherencias o variaciones anatomicas, donde los planos anatdmicos
suelen estar distorsionados. No obstante, dado el tamafio muestral y la ausencia de grupo control, no es posible
concluir que una dosis sea superior a otra; se requieren estudios comparativos prospectivos para establecer el
protocolo 6ptimo. En conclusion, su implementacion representa un avance significativo en el contexto clinico

local, mejorando la precision quirdrgica en la patologia vesicular.

RECOMENDACIONES

Los autores recomiendan implementar con mayor frecuencia el uso de verde de indocianina en las cirugias
hepatobiliares en el pais, con la finalidad de crear un protocolo estandarizado con las dosis optimas y los
tiempos de administracion, preferentemente mediante ensayos clinicos controlados que evalten la eficacia y

seguridad comparativa de diferentes esquemas posoldgicos.
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