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Resumen

Introducción  y  objetivos:  La  fuga  de anastomosis  es  una  de las  complicaciones  más  temidas  de
la cirugía  colorrectal,  ya  que  aumenta  la  morbimortalidad  postoperatoria.  El  objetivo  de  este
manuscrito  fue identificar  si la  angiografía  por  fluorescencia  con  verde  de indocianina  (AFVI)
disminuía la  tasa  de dehiscencia  de  anastomosis  en  cirugía  colorrectal.
Material  y  métodos:  Se realizó  un  estudio  retrospectivo  de  enero  2019  a septiembre  2021  de
los pacientes  que  fueron  sometidos  a  cirugía  colorrectal  con  resección  colónica  o  resección
anterior baja  y  anastomosis  primaria.  Se  dividió  a  los  pacientes  en  dos  grupos:  un  grupo de
estudio en  los  que  se  realizó  la  AFVI  para  valoración  transoperatoria  de la  perfusión  sanguínea
en el  sitio  de  anastomosis,  y  un  grupo  control  en  los que  no  se  utilizó.
Resultados:  Se revisaron  un  total  de  168  expedientes,  obteniendo  un  grupo  control  de  85  pacien-
tes y  un  grupo  de  estudio  de 83  pacientes.  En  el  grupo  de  estudio  se  identificó  una  inadecuada
perfusión  que  requirió  un cambio  del  sitio  de  anastomosis  en  el  4.8%  (n  =  4).  Se  identificó  una
tendencia a  la  disminución  de la  tasa  de  fuga  con  la  AFVI  en  el  grupo  de estudio  (6%;  n =  5)  vs
el grupo  control  (7.1%;  n  =  6)  (p  =  0.999).  Se  encontró  una  tasa  del  0%  de  fugas  en  los  pacientes
con cambio  de  sitio  de anastomosis  por  perfusión  inadecuada.
Conclusiones:  El uso  de  AFVI  como  método  de valoración  de la  perfusión  sanguínea  de manera
transoperatoria  muestra  una  tendencia  a  disminuir  la  incidencia  de  fuga  de anastomosis  en
cirugía colorrectal.
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Indocyanine  green  fluorescence  angiography  in  colorectal  surgery:

A  retrospective  case-control  analysis  in  Mexico

Abstract

Introduction  and  aims:  An  anastomotic  leak  is  one  of  the  most  dreaded  complications  in colo-
rectal surgery  because  it  increases  postoperative  morbidity  and  mortality.  The  aim  of  the
present  study  was  to  identify  whether  indocyanine  green  fluorescence  angiography  (ICGFA)
reduced the  anastomotic  dehiscence  rate  in colorectal  surgery.
Material  and  methods:  A retrospective  study  on patients  that  underwent  colorectal  surgery
with colonic  resection  or  low  anterior  resection  and  primary  anastomosis,  within  the time  frame
of January  2019  and September  2021,  was  conducted.  The  patients  were  divided  into  the case
group,  in which  ICGFA  was  performed  for  the  intraoperative  evaluation  of  blood  perfusion  at
the anastomosis  site,  and  the control  group,  in which  ICGFA  was  not  utilized.
Results: A total of  168  medical  records  were  reviewed,  resulting  in 83  cases  and  85  controls.
Inadequate perfusion  that  required  changing  the  surgical  site  of  the anastomosis  was  identified
in 4.8%  of  the  case  group  (n  = 4). A  trend  toward  reducing  the  leak  rate  with  ICGFA  was  identified
(6% [n  =  5] in the  cases  vs 7.1%  in the  controls  [n  =  6] [P  =  .999]).  The  patients  that  underwent
anastomosis  site  change  due  to  inadequate  perfusion  had  a  0%  leak  rate.
Conclusions:  ICGFA  as  a  method  to  evaluate  intraoperative  blood  perfusion  showed  a  trend
toward reducing  the  incidence  of  anastomotic  leak  in  colorectal  surgery.
© 2023  Asociación Mexicana  de  Gastroenteroloǵıa.  Published  by  Masson  Doyma  México  S.A. This
is an  open  access  article  under  the CC  BY-NC-ND  license  (http://creativecommons.org/licenses/
by-nc-nd/4.0/).

Introducción

La  fuga  de  anastomosis  es una  de  las  complicaciones  más
temidas  de  la cirugía  colorrectal,  ya  que  aumenta  la  mor-
bimortalidad  postoperatoria1,2.  La fuga  de  anastomosis  se
define  como  «la  comunicación  entre  el  compartimiento
intraluminal  y  extraluminal  debida  a  un defecto  en  la inte-
gridad  de  la  pared  intestinal  en el  sitio  de  la  anastomosis»

1.
La  tasa  de  fuga  de  anastomosis  en  cirugía  colorrectal  varía
ampliamente,  con  una  incidencia  promedio  de  1-19%2-4.
Existen  múltiples  factores  de  riesgo  relacionados  con  la fuga
de  anastomosis,  dentro de  los  cuales  la  isquemia  en el  sitio
de  anastomosis  es  uno  de  los  más  importantes5-8.  Durante
la  cirugía,  el  cirujano realiza  una  valoración  clínica  de  la
perfusión  en el  sitio  de  anastomosis  para  decidir  si  esta  es
viable  o  no.  Sin  embargo,  la  sensibilidad  y la  especificidad
para  predicción  de  fuga  de  anastomosis  por los  cirujanos
son  del  38%  y  del 46%  para  anastomosis  localizadas  a más  de
15  cm del  margen  anal,  y  del  62%  y del 52%  para  anastomosis
localizadas  a menos  de  15  cm  del  margen  anal9.

El  verde  de  indocianina  es una  molécula  de tricar-
bocianina,  estéril,  aniónica,  hidrosoluble,  relativamente
hidrofóbica,  que  una  vez  inyectada  en  el  sistema  vascular,
vía  intravenosa,  se  une  a proteínas  plasmáticas10,11.  Como
mencionan  Reinhart  et  al.12,  esta  tinción  fue  utilizada  desde
mediados  de  los  cincuenta  como  medio  de  contraste  para
valorar  la  función  cardiaca  y  hepática,  y  no  fue  hasta  inicios
del  2000  cuando  se descubrió  su  reactividad  fluorescente  al
ser  estimulada  con luz  infrarroja.  Basado  en  esta  se puede
realizar  una angiografía  en  tiempo  real  y  tener  una  eviden-
cia  visual  del  flujo sanguíneo,  por  lo  que  se ha  utilizado  con
múltiples  aplicaciones  clínicas13.  En  cirugía  colorrectal  esta

herramienta  fue  descrita  inicialmente  por Kudszus  et  al.14

como una  forma  de  evaluar  la  perfusión  en  el  sitio  de  anas-
tomosis.  Nuestro  objetivo  fue  comparar  si  el  uso  de  verde
de  indocianina  para  valorar  la perfusión  sanguínea  de forma
transoperatoria  permite  reducir  la  incidencia  de fugas  de
anastomosis.

Material  y métodos

Se  realizó  un  estudio  retrospectivo  de casos  y  contro-
les de los  pacientes  que  fueron  sometidos  a  cirugía
colorrectal  con procedimientos  de  colectomía  o resección
anterior  baja  (RAB)  y anastomosis  primaria  en  el  periodo
de  enero  de 2019  a septiembre  de 2021.  Se  identifica-
ron  un  total  de  178 pacientes,  de los  cuales  10  fueron
descartados  por  antecedentes  de laparotomías  previas  o
incumplimiento  en  el  seguimiento  posquirúrgico  durante
los  primeros  30  días  posteriores  a la cirugía.  Se  obtuvie-
ron  85 pacientes  en  los  cuales  se realizó  el  procedimiento
estándar  y  83  pacientes  en los  cuales  se realizó  la  angio-
grafía  por  fluorescencia  con el  verde  de indocianina  (AFVI).
Todas  las  cirugías  fueron  realizadas  por el  mismo grupo
de  cirujanos  colorrectales  (Coloncare,  Monterrey,  México)
con  amplia  experiencia  tanto  en el  abordaje  convencio-
nal  como  en  el  laparoscópico.  Se  catalogaron  los  pacientes
según  el  procedimiento  quirúrgico  realizado  en  5 gru-
pos:  colectomía  derecha,  colectomía  izquierda,  colectomía
de  sigmoides,  RAB  y  resección  anterior  ultrabaja  (RAUB).
Se  registraron  las  comorbilidades  de los pacientes,  así
como  sus  diagnósticos  y resultados  de  estudios  preopera-
torios.
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Técnica  quirúrgica

Todos  los  procedimientos  quirúrgicos  fueron  realizados  por
el  mismo  grupo  de  cirujanos  colorrectales  mediante  abor-
daje  laparoscópico.  Todos  los  pacientes  fueron  sometidos
al  procedimiento  quirúrgico  bajo  anestesia  general  balan-
ceada  y colocados  en  posición  de  Lloyd-Davis.  En  los  casos  de
colectomía  derecha  se  colocaba  con Trendelenburg  parcial
con  lateralización  a  la izquierda.  En  los  casos de colec-
tomía  izquierda,  colectomía  de  sigmoides,  RAB  o  RAUB  se
colocó  al  paciente  en  Trendelenburg  con lateralización  a  la
derecha.  En  los  pacientes  en  los  que  se realizó  colectomía
izquierda/sigmoides  o  RAB/RAUB  se  evaluaron  la  prueba  de
revisión  de  donas  anastomóticas,  la  prueba  neumática,  la
visión  directa  por colonoscopia  o  rectosigmoidoscopia,  ade-
más  de  la  AFVI  en  el  caso del  grupo  de  estudio.

Colectomía  derecha

El  cirujano  se  coloca  del lado  izquierdo  del  paciente.  Se
colocan  4  trócares.  Se  inicia  con la  identificación  del  ciego
y  el  pedículo  ileocólico.  Se realiza  la disección  de  medial  a
lateral.  Una  vez liberado  el  colon  derecho,  identifican  los
sitios  de  resección  a  nivel  proximal  y  distal.  Se  realiza  la
AFVI  en  el grupo  de  estudio  a  nivel  de  íleon  terminal  y  a
nivel  de colon  transverso,  o  bien directamente  la resección
en  el  grupo  control,  con  grapadora  linear  de  60  mm cartucho
morado  a  nivel  del  íleon  terminal  y cartucho  morado  a  nivel
del  colon  transverso.  Se  realiza  finalmente  una  anastomo-
sis intracorpórea  isoperistáltica  latero-lateral  con  grapadora
cartucho  morado  mediante  enterotomía;  en  el  grupo  de
estudio,  una  vez  colocada  la grapadora,  se  repite  la prueba
de  perfusión  previo  al  disparo  y  se cierra  mediante  sutura
continua  con  sutura  barbada  de  2-0.  Se coloca  el  espécimen
en bolsa  laparoscópica  de  12-15  mm  y se  retira  mediante
una  incisión  de  Pfannenstiel,  colocando  protector  de herida
Alexis® OTM (Applied  Medical,  California,  EE.UU.).

Colectomía  izquierda/de  sigmoides

El  cirujano  se coloca  del lado  derecho  del paciente.  Se  uti-
lizan 4 trócares.  Se  inicia  con la  identificación  de  la lesión.
Se  realiza  abordaje  de  medial  a lateral  y, si  se requiere,  se
libera  el  ángulo  esplénico,  con el  objetivo  de  tener  una  anas-
tomosis  libre  de  tensión.  En  los  casos  de  patología  benigna
se  preserva  la  arteria  hemorroidal  superior.  Una  vez libe-
rado  el colon,  se marcan  los  sitios  de  resección  con clips  a
nivel  proximal  y se realiza  sección  a  nivel  distal  con grapa-
dora  linear  de  60  mm.  Se  realiza  incisión  de  Pfannenstiel,
se  coloca  protector  de  herida  Alexis® OTM (Applied  Medi-
cal,  California,  EE.UU.)  y se extrae  pieza.  Se  continúa  con
la  AFVI  en  el  grupo  de  estudio,  o  bien  directamente  la
resección  en  el  grupo  control,  con bisturí  en  el  sitio  iden-
tificado  con  adecuada  perfusión,  ya  sea de  manera  clínica
o  mediante  la  AFVI. Se  coloca  anvil de  grapadora  circular  y
se  cierra  mediante  jareta  de  sutura  de  monofilamento  0. Se
cierra  la  cavidad  girando  el protector  Alexis  y  se reinicia  el
neumoperitoneo  para  realizar  la colorrectoanastomosis  con
grapadora  circular;  posteriormente  se repite  la  AFVI  en el
grupo  de  estudio,  confirmando  la  adecuada  perfusión  en  el
sitio  de  anastomosis.  Se  retira  el  espécimen  mediante  una
incisión  de  Pfannenstiel.

Resección  anterior  baja/ultrabaja

El  cirujano  se coloca  del  lado  derecho  del paciente.  Se
utilizan  4 trócares.  Se  inicia  con  la  identificación  de  la
lesión.  Se  realiza  abordaje  de medial  a  lateral  y  se libera
el  ángulo  esplénico.  Una vez  liberado  el  colon  izquierdo  y
el  sigmoides,  se incide  la  reflexión  peritoneal  y se diseca  el
mesorrecto,  respetando  la  integridad  de  este  dentro  de  la
pieza  quirúrgica,  y  se diseca  dependiendo  del  sitio  de  lesión
para  obtener  un margen  distal  adecuado.  Se  marcan  los  sitios
de  resección  con  hemoclips  a  nivel  proximal  y se  realiza
sección  a  nivel  distal  con grapadora  linear  de 60  mm.  Se  rea-
liza  incisión  de Pfannenstiel,  se  coloca  protector  de herida
Alexis® OTM (Applied  Medical,  California,  EE.UU.)  y se extrae
pieza.  Se  continúa  con la  AFVI  en  el  grupo  de estudio,  o  bien
directamente  la resección  en  el  grupo  control,  con  bisturí
en  el  sitio  identificado  con  adecuada  perfusión,  ya  sea  de
manera  clínica  o  mediante  AFVI.  Se  coloca  anvil  y  se  cierra
mediante  jareta  de monofilamento  0. Se  cierra  la  cavidad
girando  el  protector  Alexis  y se reinicia  el  neumoperitoneo
para realizar  la colorrectoanastomosis  con  grapadora  circu-
lar  de  28  mm;  posteriormente  se repite  la  AFVI  en el  grupo
de  estudio,  confirmando  la  adecuada  perfusión  en el  sitio  de
anastomosis.  Se  retira  el  espécimen  mediante  una  incisión
de Pfannenstiel.  En  los  casos  en  los que  el  cirujano  consideró
necesario,  se  realizó  una  ileostomía  en asa  de derivación.

Angiografía  por fluorescencia  con  verde  de  indocianina

Para  la  AFVI  se utilizó  una  plataforma  Stryker  1688. Una
vez  que  fuera  disecado  el  espécimen  y  seleccionado  el  sitio
de resección  proximal  de acuerdo  con  sus  características
macroscópicas,  se administró  el  verde  de indocianina  en
bolo  a  dosis  de  7.5  mg  en  3  ml  de solución  fisiológica  de
manera  intravenosa  por vía periférica,  y posteriormente  se
utilizó  la  luz  infrarroja  cercana  en  el  sitio  de  resección  para
realizar  la AFVI  y valorar  de  forma  visual  si  tenía  una  per-
fusión  adecuada  (fig. 1A,B).  Los casos  en  los que  la  AFVI
identificó  un sitio  de resección  proximal  con  perfusión  ina-
decuada  por  ausencia  de visualización  del contraste,  se
modificó  el  sitio  para  realizar  la  anastomosis  a  una  locali-
zación  donde  se identificara  presencia  del  contraste  y se
consideraron  como  cambios  de decisión  terapéutica.  Una
vez realizada  la resección  y  la  anastomosis,  se  repite  la
prueba  con la  misma  dosis.

Se  consideró  como  «perfusión  adecuada» a  aquellos
pacientes  donde  posterior  a  la administración  intravenosa
del  verde  de indocianina  y  con el  uso  de la luz  infrarroja
cercana  se logró  visualizar  en  el espectro  SPY  ENV  y SPY
Contrast  el  contraste  en  el  tejido  en un  tiempo  menor  a
60  segundos.

Se  consideró  como  «perfusión  inadecuada»  a  aquellos
pacientes  donde  posterior  a  la administración  intravenosa
del  verde  de indocianina  y  con el  uso  de la luz  infrarroja
cercana  no  se logró  visualizar  en  el  espectro  SPY  ENV  y SPY
Contrast  el contraste  en el  tejido,  o el  tiempo  de  visualiza-
ción  era mayor  a  60  segundos.

Diseño  del  estudio

Se  registraron  el  sexo,  la edad,  el  índice  de masa  corporal
(IMC),  las  comorbilidades,  los  resultados  de  estudios  preo-
peratorios  (hemoglobina,  albúmina,  leucocitos,  porcentaje
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Figura  1  Angiografía  por  fluorescencia  con  verde  de  indocianina  a  nivel  proximal  (A)  con  espectro  SPY  ENV  y  de manera  intracor-
pórea previamente  al  disparo  de  la  grapadora  circular  (B)  con  espectro  SPY  Contrast.

de  linfocitos,  plaquetas)  y  la  indicación  de  cirugía,  así como
variables  operatorias  como  el  procedimiento  quirúrgico  rea-
lizado,  las  conversiones,  el  sangrado,  el  tiempo  quirúrgico,
las  complicaciones,  la  AFVI,  el  cambio  de  decisión  del  sitio
de  anastomosis,  el  uso de  drenaje,  la  ileostomía  de deriva-
ción  y hallazgos  como  obstrucción,  perforación,  sepsis  local,
sepsis  generalizada,  peritonitis  focal o  peritonitis  purulenta.

Análisis  estadístico

Para  el  análisis  estadístico  las  variables  cuantitativas  fue-
ron  reportadas  en mediana  y  rango intercuartil  con previa
comprobación  de su distribución  a través  de  la  prueba
Kolmogorov-Smirnov;  las  variables  cualitativas  fueron  repor-
tadas  en  frecuencia  y  porcentaje.  Para  la  comparación  de
ambos  grupos  (grupo  donde  se utilizó  verde  de  indocia-
nina  y grupo  control)  se utilizó  la  prueba  �

2 (chi  cuadrado)
para  comparar  variables  cualitativas  y la  prueba  U de Mann-
Whitney  en  el  caso de  las  cuantitativas.  Se consideró  como
estadísticamente  significativo  un  valor  de  p  menor  a 0.05.
Para  el  análisis  estadístico  se utilizó  el  paquete  SPSS  Statis-
tics  versión  24  (Armonk,  NY).

Consideraciones  éticas

Los  autores  declaran  que  para  esta  investigación  no  se  rea-
lizaron  experimentos  en  seres  humanos  ni en animales  y
que  se siguieron  los  protocolos  de cada  centro  de  trabajo
de  los  hospitales  participantes  sobre  la  publicación  de  los
datos  de los pacientes  incluidos.  Los médicos  colaboradores
aplicaron  los estándares,  requisitos  éticos  y  consentimiento
informado  para  el diagnóstico  y manejo  de sus  pacientes.  No
se  solicitó  consentimiento  informado  por  escrito  para  esta
publicación,  ya que  el  trabajo  fue  retrospectivo  multicén-
trico,  y no  se incluyeron  datos  personales  que  permitieran
la  identificación  de los  pacientes.

Resultados

Un total  de 168  participantes  fueron  incluidos  en el  estu-
dio:  en  83  se  realizó  AFVI  para  valorar  la perfusión  en  la
anastomosis  y  en 85  se siguió  un  procedimiento  estándar.
La mediana  de edad  en la población  total  fue  de 60  (51.2-
68)  años,  el  IMC  fue  de 26.8  (24.4-29.2)  kg/m2 y  el  49.4%
pertenecía  al  sexo  femenino  (tabla  1).  Al comparar  las
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Tabla  1  Características  sociodemográficas  de  los pacientes

Variable  Uso  de  verde  de indocianina  (n  = 83)  Grupo  control  (n  =  85)  p

Edad,  años (media,  DE)  58  (49-65)  61  (52.5-69.5)  0.148a

Sexo  femenino  (n,  %)  39  (47)  44  (51.8)  0.542b

IMC  (media,  DE)  27  (25-29.7)  26.6  (24.3-28.7)  0.272a

Tabaquismo  (n,  %)  10  (12)  9  (10.6)  0.811b

Consumo  de alcohol  (n,  %)  12  (14.5)  9  (10.6)  0.491b

Diabetes  mellitus  tipo  2 (n,  %)  4  (4.8)  11  (12.9)  0.102b

Hipertensión  arterial  (n,  %)  17  (20.5)  14  (16.5)  0.554b

Enfermedad  renal  crónica  (n, %)  2  (2.4)  0  (0)  0.243b

Uso  de  esteroides 1  (1.2) 2  (2.4) 0.999b

Hemoglobina  (mediana,  RIC) 13.7  (11.6-14.9) 13  (11.05-14.05) 0.097a

Leucocitos  (mediana,  RIC) 6.9  (5.7-9.2) 7.8  (5.9-10.1) 0.156a

Plaquetas  (mediana,  RIC)  246  (201-292)  261  (207-312)  0.289a

Linfocitos  (mediana,  RIC)  23  (16-30)  18.05  (12-27)  0.016a

Albúmina  (mediana,  RIC)  4.02  (3.8-4.4)  4.1  (3.8-4.4)  0.779a

Procedimiento  quirúrgico  (n,  %)  0.134b

RAB  20  (24.1)  13  (15.3)
RAUB 5  (6) 5  (5.8)
Colectomía  de  sigmoides  31  (37.3)  31  (36.5)
Colectomía  derecha  14  (16.9)  28  (32.9)
Colectomía  izquierda  13  (15.7)  8  (8.4)

DE: desviación estándar; RAB: resección anterior baja; RAUB: resección anterior ultra baja; RIC: rango intercuartil.
a Prueba U de Mann-Whitney.
b Prueba �

2.

Tabla  2  Lista  de  diagnósticos  por  grupo  de  estudio

Uso de verde  de
indocianina
(n  =  83)

Grupo  control
(n = 85)

Cáncer  de  colon  (n,  %) 30  (36.1)  37  (43.5)
Por estadios:

I  9 (10.8)  6  (7.1)
IIA 4 (4.8)  6  (7.1)
IIB 2 (2.4)  3  (3.5)
IIIA 3 (3.6)  6  (7.1)
IIIB 5 (6) 8  (9.4)
IIIC 5 (6) 4  (4.7)
IV 1 (1.2)  1  (3.6)

Cáncer de  recto  (n,  %)

Por  estadios: 18  (21.68)  19  (22.3)
I 5 (6) 6  (7.1)
IIA 3 (3.6)  1  (1.2)
IIB 2 (2.4)  1  (1.2)
IIC 1 (1.2)  1  (1.2)
IIIA 1 (1.2)  1  (1.2)
IIIB 5 (6) 4  (4.7)
IIIC 0 (0) 2  (2.4)
IV 1 (1.2)  2  (2.4)

Enfermedad  diverticular  (n,  %) 18  (21.7)  21  (24.7)
Enfermedad diverticular  +  fístula  colocutánea/colovesical  (n,  %)  4 (4.8)  2  (2.4)
Carcinoma  de vagina/ovario  metastásico  (n,  %) 3 (3.6)  0  (0)
Pólipos colónicos  (n,  %)  0 (0) 4  (4.7)
Otros diagnósticos  (n,  %)  10  (12)  3  (3.5)
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Tabla  3  Condiciones  preoperatorios

Uso  de  verde  de indocianina  (n  = 83)  Grupo  control  (n =  85)  p

Perforación  (n,  %)  4 (4.8)  1 (1.2)  0.208a

Obstrucción  (n,  %)  13  (15.7)  4 (4.7)  0.022a

Radioterapia  neoadyuvante  (n,  %)  5  (6.2)  7 (8.2)  0.767a

Quimioterapia  neoadyuvante  (n,  %)  6  (7.7)  9 (10.6)  0.595a

Sepsis  abdominal  generalizada  (n,  %)  0  (0)  1 (1.2)  0.999a

Sepsis  focal  (n,  %)  5  (6)  1 (1.2)  0.115a

Peritonitis  purulenta  (n,  %)  0  (0)  1 (1.2)  0.999a

Peritonitis  fecal  (n, %)  1  (1.2)  1 (1.2)  0.999a

a Prueba �
2.

Tabla  4  Comparación  de  desenlaces  clínicos  y  quirúrgicos

Uso  de  verde  de
indocianina  (n  =  83)

Grupo  control
(n = 85)

p

Cambio  por  perfusión  (n,  %)  4  (4.8)  NA  NA
Fuga (n,  %)
Tiempo  quirúrgico,  minutos  (mediana,  RIC)

0  (0)
200  (180-240)

NA
180  (150-215)

NA
0.009b

Sangrado  quirúrgico,  ml  (mediana,  RIC)  120  (80-180)  100  (50-200)  0.990b

Ileostomía  (n,  %)  14  (16.9)  17  (20)  0.692a

Drenaje  (n,  %)  36  (43.4)  34  (40)  0.754a

Fuga  (n,  %) 5  (6)  6  (7.1)  0.999a

Otras  complicaciones  (n, %)  9  (11.7)  9  (10.6)  0.999a

Días  postoperatorios  (mediana,  RIC) 6  (4-8)  6  (4-8)  0.577b

RIC: rango intercuartil.
a Prueba �

2.
b Prueba U de Mann-Whitney.

características  clínicas  y demográficas  de  ambos  grupos  de
estudio  no  se observó  que  estas  fueran  estadísticamente
diferentes  entre  ellos,  con  la  única  excepción  del porcen-
taje  de  linfocitos,  observándose  una  ligera  tendencia  a ser
superior  en el  grupo  donde  se realizó  la  AFVI.  En  la  tabla  2
se  pueden  visualizar  los  distintos  diagnósticos  realizados.

De  los  pacientes  en  los cuales  se  utilizó  la  AFVI,  úni-
camente  en el  4.8%  de  los  casos  la  valoración  del  sitio  de
resección  realizada  por  el  cirujano  contaba  con  datos  de
perfusión  inadecuada  (pobre  visualización  del  verde  de indo-
cianina  posterior  a  la  AFVI  o  tiempo  de  perfusión  mayor  a
60  segundos)  que  ameritó  un  cambio  en el sitio  de  anas-
tomosis.  Al  comparar  las  variables  preoperatorias  entre
ambos  grupos  de  estudio  (tasa  de  perforación,  sepsis  gene-
ralizada  y  focal,  y  peritonitis  purulenta  y fecal,  radio  y
quimioterapia  neoadyuvante)  no  se observaron  diferencias
estadísticamente  significativas.  Únicamente  se  observó  una
mayor  proporción  de  obstrucción  preoperatoria  en el  grupo
sometido  a AFVI  comparado  con  el  grupo  control  (15.7%  vs
4.7%;  p  = 0.022)  (tabla  3).  El tiempo  quirúrgico  fue  estadís-
ticamente  superior  en  el  grupo  donde  se  utilizó  verde  de
indocianina  (p  = 0.009)  por  una  diferencia  de  20  minutos.  Por
otra  parte,  no  se observaron  diferencias  entre  grupos  con
respecto  al  sangrado  perioperatorio  o  a  los  días  de  estancia
postoperatoria  (tabla  4).

Al  evaluar  el  desenlace  de  fuga  se observó  una  propor-
ción  similar  con  una tendencia  a  la disminución  de  eventos
en  el  grupo  estudio comparado  con el  grupo  de  control  (6%

vs  7.1%; p =  0.999).  De  los pacientes  del grupo de  estudio
que presentaron  fuga  se identificó  que  el  60%  (n = 3) se  pre-
sentaron  en  pacientes  sometidos  a  resección  anterior  baja
(RAB),  el  20%  (n  = 1) en  colectomía  de  sigmoides  y el  20%
(n  =  1)  en  colectomía  derecha.  Por  otra  parte,  de  los pacien-
tes  del  grupo de estudio  en los  cuales  se requirió  un  cambio
por  una  perfusión  inadecuada  (4.8%),  la tasa  de fugas fue
del  0%.  Finalmente,  no  se observó  ninguna  diferencia  en  la
tasa  de  uso  de  ileostomías  y drenajes,  o  en  la aparición  de
otros  tipos  de complicaciones  (tabla  3).

Discusión

Como  se  mencionó  previamente,  la  fuga  de anastomosis  es
una  de  las  complicaciones  con mayor  morbimortalidad  den-
tro  de los  procedimientos  de cirugía  colorrectal.  En  cuanto
al  costo-beneficio  de la utilización  de  verde  de indocianina,
si  bien en  México  no  existe ningún  estudio  que  evalúe  el
costo  estimado  de realizar  la prueba  vs  el  beneficio  que
puede  otorgar  en la  disminución  de fugas  de anastomosis,
en  Europa  y  en  Estados Unidos  se han  realizado  múltiples
análisis  al  respecto.  En  Estados  Unidos,  un estudio  retros-
pectivo  realizado  por Hammond  et al.15,  con un total  de
101,929  pacientes  sometidos  a  cirugía  colorrectal  y con
una  tasa  de  fuga  de anastomosis  del  6.18%  (6,174  pacien-
tes),  estimó  que  la  dehiscencia  de anastomosis  incrementó
los  costos  hospitalarios  $24,129  dólares  (USD)  y aumentó
la  estancia  hospitalaria  un promedio  de 7.3  días.  De  igual
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manera,  Liu  et  al.16 realizaron  un análisis  de  costos  para
determinar  si  la angiografía  por verde de  indocianina  de
forma  rutinaria  reducía  los costos  hospitalarios,  teniendo
como  base  un costo  promedio  de  cirugía  laparoscópica  de
colon  de  $8,652.92  CAD, costo  adicional  por fuga  de  anas-
tomosis  de  $9,934.50  CAD  y un costo  de  $250  CAD  por  la
AFVI,  concluyeron  que  el  uso  rutinario  de  verde  de  indocia-
nina  para  cirugía  colorrectal  reduce  los costos  por caso  en un
2.06%.  En  el  Reino  Unido  la  fuga  de  anastomosis  representa
un  gasto  anual  de  3.5  a  5 millones  de  euros  para  el  sistema
de  salud,  mientras  que  el  costo  promedio  de  la  ampolleta
de  verde  de  indocianina  es  de  13  euros2.

Actualmente,  determinar  la  utilidad  de  la  AFVI  es  uno
de  los  principales  objetivos  de  estudio  en cirugía  colorrec-
tal,  ya  que  se han  obtenido  resultados  contradictorios  en
relación  con  su  utilidad  para  la  disminución  de  la  tasa  de
fugas  de  anastomosis2,11,17-19. En  el  metaanálisis  realizado
por  Blanco-Colino  y  Espin-Basany2 se reportó  una  reducción
significativa  en  la tasa  de  fugas  de  anastomosis  con la  AFVI
en  pacientes  sometidos  a  cirugía  por  cáncer  de  colon y  cán-
cer  de  recto.  De  igual  forma,  el  metaanálisis  de  Lin et al.3

reporta  una  reducción  significativa  en la tasas  de fugas  al
utilizar  esta  prueba  (OR  = 0.31,  p  <  0.0001).  Por  otra  parte,
el  ensayo  clínico  aleatorizado  PILLAR  III realizado  por Jafari
et  al.20 no logró demostrar  una  disminución  significativa  en
la  tasa  de  fugas  entre  el  grupo  en el  que  se realizó  la AFVI vs
el  grupo  control  en  el  que  no  se utilizó  (9%  vs  9.6%,  p =  0.37);
sin  embargo,  en este  estudio  no se  logró  alcanzar  el  tamaño
de  muestra  predeterminado.  Según  el  editorial  publicado
posteriormente  por  Keller  y Hompes21, el  ensayo  clínico fue
suspendido  de  manera  prematura,  en  parte,  debido  a que
los  cirujanos  involucrados  no  estaban  dispuestos  a  continuar
realizando  procedimientos  en  el  grupo  control  sin utilizar
esta  herramienta.

Una  variable  importante  para  considerar  es  el  tipo de
cirugía  a  realizar.  Según  el  estudio  realizado  por  Morales-
Conde  et  al.4,  donde  evaluaron  el  porcentaje  de  cambios
de  sitio  de  resección  basado  en  la AFVI, la  cirugía  en la  que
más  tiene  utilidad  la  AFVI  es la  hemicolectomía  izquierda
(25.9%),  seguida  de  la RAB  (25.7%),  y disminuye  para  los
casos  de  hemicolectomía  derecha  (6%).  En  el  estudio  que
realizamos,  la incidencia  de  fuga  de  anastomosis  en  ambos
grupos  fue  baja.  Es relevante  mencionar  que  en  el  grupo  de
estudio  se  identificó  una  perfusión  inadecuada  que  requirió
un  cambio  de  sitio  de  resección  en  4  pacientes  (4.8%), y
de  estos,  ninguno  tuvo  fuga.  Sin  embargo,  debido  a  la baja
incidencia  de  esta complicación  en  el  estudio,  se requieren
estudios  con  una  mayor  cantidad  de  pacientes  para  poder
establecer  conclusiones  en  relación  con la  utilidad  de esta
prueba.

Por  otra parte,  una  de  las  principales  limitantes  en  la
angiografía  con  verde  de  indocianina  en  la  actualidad  es la
falta  de  consenso  en  cuanto  a la definición  de  una  perfusión
inadecuada,  sobre  todo  en los  casos  en  los  cuales  se  apre-
cia  visualmente  la  perfusión  pero  con una  baja  intensidad,
como  se  menciona  en  el  trabajo  de  Aiba  et  al.22,  donde,  ade-
más,  se  sugiere  el  uso  del  tiempo  de  perfusión  arterial,  el
cual  se  define  como el  tiempo  desde  que  se  aplica  el  verde
de  indocianina  intravenoso  hasta  que  se  logra  visualizar  la
angiografía,  con  la  intención  de  estandarizar  y  establecer
un  protocolo  definido  para  la  AFVI. Particularmente  para  la
valoración  de  la perfusión  a  nivel  de  recto  se ha  establecido

que un tiempo  de perfusión  mayor  a  60  segundos  conlleva
una  perfusión  inadecuada  y un favor  riesgo  de fuga;  sin
embargo,  no  se  han  establecido  formas  objetivas de medir  la
visualización  o la intensidad  de la  perfusión  con  el  verde  de
indocianina22. Recientemente,  Serra-Aracil  et  al.23 realiza-
ron  un programa  de  computadora  para  valoración  objetiva  y
cuantitativa  de  la  perfusión  realizada  con el  verde  de  indo-
cianina  llamado  SERGREEN  con  la  intención  de establecer  un
protocolo  objetivo  para  la interpretación  de la  angiografía
por  verde  de  indocianina.

Conclusión

Según  los  datos  recabados  en  este  estudio,  se identificó  una
disminución  leve  en  la tasa  de fuga  de  anastomosis  en  el
grupo  de estudio  comparado  con el  grupo  control,  que  no se
considera  estadísticamente  significativa.  Una limitante  del
estudio,  como  se mencionó  previamente,  es que  el  cam-
bio  por  perfusión  fue  realizado  solamente  en  el 4.8%  de
los  casos, de los cuales  ninguno  tuvo  fuga.  La  AFVI  es una
intervención  de bajo  riesgo  que  permite  realizar  una  valo-
ración  rápida  y  sencilla  de la  perfusión  sanguínea  en el  sitio
de  anastomosis.  Al igual  que  otras  pruebas  de valoración
de  anastomosis,  como  la prueba  neumática,  la  visualiza-
ción  directa  mediante  colonoscopia  o rectosigmoidoscopia,
la  revisión  de  las  «donas»  anastomóticas,  entre  otras,  tiene
como  objetivo  mejorar  la seguridad  en  los  pacientes.  Si
bien ninguna  de estas  pruebas  es perfecta,  en  conjunto  nos
permiten  mejorar  las  prácticas  quirúrgicas  y  mejorar  los
desenlaces  quirúrgicos  de los  pacientes.  Los  datos  presenta-
dos  en  la  literatura  muestran  una  tendencia  a  la disminución
de la  tasa  de fugas de  anastomosis  mediante  la AFVI;  sin
embargo,  tanto  en  el  PILLAR  III  como  en  este  estudio  no  se
encontró  una  diferencia  significativa  en la tasa  de fugas.
Debido  a  la  baja  incidencia  de las  fugas,  es necesario  realizar
más  estudios  con un  mayor  número  de  pacientes  y estable-
cer  un protocolo  de  utilización  y  de valoración  objetiva  para
poder  establecer  conclusiones  en  cuanto  a  la  utilidad  de  esta
prueba.
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