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CAPÍTULO 9
Tratamiento quirúrgico: cirugía colorrectal guiada por 
fluorescencia

Con la colaboración de Alejandro Moreira Grecco
 

La fluorescencia, particularmente con el verde de in-
docianina (ICG), se ha posicionado como una herramienta 
que mejora la seguridad y precisión de los procedimientos 
quirúrgicos colorrectales. Permite la identificación intraope-
ratoria de las estructuras anatómicas y la evaluación de la 
perfusión tisular en tiempo real, guiando las resecciones y las 
anastomosis, con una potencial reducción de las complica-
ciones postoperatorias.

Para la realización de una cirugía guiada por fluores-
cencia se utiliza un fluoróforo (ej.  ICG) que se evalúa con 
un sistema óptico específico con fuente de luz infrarroja y 
una cámara especialmente adaptada para captar la señal fluo-
rescente. La señal es procesada por diferentes softwares que 
conforman una imagen que es evaluada en tiempo real por 
el cirujano.

Particularmente en la cirugía colorrectal, la fluorescen-
cia se utiliza para la evaluación de la perfusión intestinal, la 
localización de las lesiones con mapeo linfático y la identifi-
cación de los uréteres.

 
Evaluación de la perfusión intestinal

La angiografía fluorescente (AF) es un procedimiento 
adicional que se realiza durante una cirugía colorrectal para 
conseguir una evaluación en tiempo real de la perfusión y el 
flujo sanguíneo en un segmento intestinal. Es aplicable du-
rante la cirugía convencional, laparoscópica o robótica.1–3

La dehiscencia anastomótica es una de las complicacio-
nes más severas y temidas de la cirugía colorrectal.4 Para la 
confección de una anastomosis segura se recomienda que 
esté bien perfundida, no rotada y sin tensión.5 El uso de la 
fluorescencia permite la evaluación de la perfusión de los 
cabos intestinales a anastomosar para realizar anastomosis 
con perfusión óptima y mayores chances de cicatrización 
adecuada, sin fístulación.

La AF, en el 4 al 27% de los casos resulta en el cambio 
del sitio elegido para la realización de la anastomosis.6–9 En 
un estudio multicéntrico en los EEUU que incluyó 139 pa-
cientes, se produjo un cambio en el plan en 11 (7,9%), sin 
modificar significativamente el tiempo operatorio (con ICG: 
214,9  ± 67,5 min vs. sin ICG 228.9  ±  66,1 min).10

Una serie de casos nacional, reportó un cambio de conduc-
ta en el 11% de los pacientes, con revisión del sitio a anasto-
mosar en 8,7%, insumiendo un breve tiempo quirúrgico extra.11

Se ha reportado la resección de 2 cm en promedio del 
colon proximal luego de la AF.6 Este cambio de conducta in-
traoperatorio se refleja en la menor incidencia de fístulas en 
las series en las que se utiliza AF.12 Degget et al.13 realizaron 
una revisión sistemática en la cual las series con AF presenta-
ban un 3,8% de fugas anastomóticas, en comparación con el 
7,6% en las que no utilizaron AF. El uso de la AF disminuye 
el riesgo de fístulas pero no lo elimina, debido a que partici-
pan otros factores en su producción.

La ventaja del uso de la angiografía es aún más eviden-
te en el caso de las cirugías rectales, en las cuales el colon 
descendido luego de la movilización del ángulo esplénico, la 
mayoría de las veces queda solo irrigado a través de la arcada 
vascular conectada a la arteria cólica media. 

 En el metaanálisis realizado por Blanco Colino et al.,14 
cuando se analizaron todas las cirugías colorrectales, el uso 
de AF se asoció con un OR de 0,5 para el desarrollo de de-
hiscencia. Pero cuando solo se tuvo en cuenta a las cirugías 
rectales, el OR fue de 0,19, lo que equivale a decir que hubo 
una reducción del 81% en el riesgo de dehiscencia de la anas-
tomosis colorrectal.

A pesar de presentar una tendencia, no todos los estu-
dios encuentran una diferencia estadística significativa para 
la prevención de fístulas. Al respecto, De Nardi et al.,15 repor-
tan una tasa del 5% en el grupo con fluorescencia en com-
paración con el 9% en el grupo sin fluorescencia, pero sin 
alcanzar significancia estadística. Sin embargo, otros grupos 
encontraron diferencia. El estudio EssentiAL, reportó en 850 
pacientes randomizados una tasa de dehiscencia anastomó-
tica del 7,6% cuando se utilizó AF contra el 11,8% cuando no 
se utilizó. (RR 0,645; p=0,041).16 Cuando analizaron las fístu-
las que requirieron alguna intervención para su resolución, 
la diferencia fue aún más significativa, 4,7 vs. 8,2% para el 
grupo con fluorescencia y sin  fluorescencia, respectivamente 
(p= 0,044).17

La cuantificación de la intensidad de la señal fluores-
cente, como la velocidad en la que se produce la perfusión, 
permiten una medición objetiva de la perfusión intestinal 
identificando grupos de riesgo para la realización de una 
anastomosis.18
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 Marcación de lesiones y linfografía fluorescente

Otra aplicación de la fluorescencia a la cirugía colorrec-
tal es la marcación de lesiones y la linfografía fluorescente. 
La inyección del ICG a nivel de la submucosa o subserosa 
del colon produce su migración, con realización de una lin-
fografía en tiempo real y la posibilidad de observar los vasos 
y ganglios linfáticos. De este modo, se puede identificar el 
ganglio centinela y el territorio del drenaje linfático del seg-
mento intestinal en estudio.19,20

La marcación endoscópica previa o durante la cirugía 
permite la localización de la lesión a tratar, de manera similar 
a lo que ocurre con un tatuaje con tinta china, pero con una 
mejor visualización.21 La migración del contraste se produce 
en un tiempo medio de 4-9 minutos y no progresa luego de 
los 25 minutos posteriores a su aplicación.22,23

La identificación del ganglio centinela es posible en el 
80 al 98% de los casos.22 Se detectan drenajes aberrantes en 
el 25% de los pacientes, especialmente en las lesiones ubica-
das cerca de los ángulos del colon. La detección del drenaje 
aberrante permite la modificación del plan quirúrgico para 
incluir en el vaciamiento ganglionar el área del drenaje no 
sospechado previamente y por lo tanto, puede modificar la 
elección del vaso central a ligar.24,25 La linfografía fluorescen-
te tiene una sensibilidad  del 78% y una especificidad del 84% 
para determinar el territorio del drenaje linfático.26

Durante la cirugía rectal, la linfografía fluorescente guía el 
plano fascial de la TME, mejora la disección de los ganglios me-
sorrectales y laterales y reduce el tejido mesorrectal residual.27

Algunos factores pueden afectar los resultados de la lin-
fografía fluorescente, como la presencia de un tumor de gran 
volumen T3-4, el uso de una concentración inadecuada de 
ICG, la presencia de un meso grueso y la utilización de agu-
jas rígidas.10

 
Identificación de los uréteres

Una aplicación adicional de la fluorescencia en la cirugía 
colorrectal incluye la identificación de los uréteres. Se han 
descripto diferentes compuestos con excreción urinaria para 
la identificación fluorescente de los uréteres.28 El ICG circula 
en el torrente sanguíneo unido a la albúmina, por lo que no 
es filtrado por los riñones y no se excreta en la orina, aunque 
se encuentran en desarrollo compuestos de bajo peso con 
afinidad al ICG para conseguir su excreción urinaria.29 En la 
actualidad, la visualización de los uréteres con ICG requiere 
la inyección del colorante dentro del uréter mediante cis-
toscopía. Esta maniobra ha resultado en la disminución del 
tiempo operatorio en las cirugías colorrectales, al minimizar 
el tiempo utilizado en la búsqueda del uréter.30

En resumen, la cirugía guiada por fluorescencia ofrece la 
posibilidad de visualizar y objetivar estructuras y fenómenos 
que antes no era posible identificar, mejora la capacidad del 
cirujano para tomar decisiones intraoperatorias y optimiza 
los resultados quirúrgicos. Aunque la fluorescencia no elimi-
na por completo los riesgos asociados a la cirugía colorrectal, 
su uso sistemático se asocia con una mejora significativa de 
los resultados, particularmente la reducción de la incidencia 
de dehiscencias anastomóticas.
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