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El Desafio Clinico

0.4% - 0.7%

Incidencia persistente de Lesion del
Conducto Biliar (BDI).

71% al 97%

De las lesiones ocurren por una identificacion
visual erronea de la anatomia biliar bajo luz

blanca.
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Colecistitis
aguda
(inflamacion)

Riesgo de
BDly Vision ©
Oscurecida

Sangrado
Intraoperatorio g

Obesidad

(Alto IMC) Variaciones
\ anatomicas

Incluso los procedimientos rutinarios pueden volverse criticos cuando los factores
morfologicos comprometen la visibilidad en el espectro de luz blanca convencional.
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Via Metabdlica del Verde de Indocianina (ICG)

1. Inyeccion 2. Transporte 3. Excrecion 4. lluminacion
Administracion Union a proteinas Eliminacién exclusiva a La luz infrarroja cercana
intravenosa periférica. plasmaticas con rapida través de la bilis (sin (840 nm) excita el ICG,
captacion por los metabolitos toxicos). emitiendo fluorescencia
hepatocitos. anatomica.

[ Agente soluble en agua, no altera quimicamente la anatomia, sin riesgo de exposicion a rayos X.



Eficacia Clinica Comparativa: Vision Convencional vs. NIRF-C
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Luz Blanca NIRF-C

Conducto Cistico (CD)
Conducto Hepatico

Comun (CHD)

Colédoco (CBD)

Conclusion Integrada: La NIRF-C proporciona un mapa de ruta en tiempo real antes y durante la
diseccion del Triangulo de Calot, superando sistematicamente a la vision laparoscépica tradicional.
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Seguridad y Resultados Quirurgicos

100%

Tasa de Exito Visual

Identificacion exitosa de al menos una estructura
biliar extrahepatica en el 100% de los casos NIRF-
8

67 min

Tiempos Operatorios

Mediana de tiempo quirurgico mantenida o
reducida (67 min con NIRF-C frente a 71 min con
vision convencional).
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0%
Complicaciones

Cero incidencias de alergias al ICG, fistulas o
infecciones relacionadas con el agente.

O Gy

Sequridad Laboral

Eliminacion total de la exposicion a radiacién
fluoroscépica y mitigacion del riesgo de puncion
biliar directa.
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Optimizacion del Protocolo Sistemico  ..°0..

Determinacion de la relacion senal/ruido perfecta en tejido adiposo periportal

(&)

La Reglade Oro
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Visual Quality (Escala 1 al 5)

Tiempo Optimo: 45 minutos antes
Dosis Optima: 0.25 mg/kg

Dosing (mg/kg) & Time (minutes)

Impacto de la Dosis: El puntaje visual saltd Impacto del Tiempo: El puntaje visual saltd
de 1.9 (dosis de 0.02) a 3.4 (dosis de 0.25 de 1.1 (10 minutos de espera) a 3.4 (45 minutos
ma/kg). de espera).

‘Transiormando vidas, forjando salud
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Vias de Administracion: Sistémica vs. Intrabiliar ,,,,,

Sistematizacion de la toma de decisiones clinicas.

(

NO

¢ El paciente tiene un tubo
de drenaje previo
(PTGBD/PTCD)?

~
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Translormando vita, friando salud

Via Sistémica (Intravenosa)

» Dosis estandar: 3 ml (2.5 mg/mL) 30-45 min
antes.

 Pro: Flujo de trabajo clinico estandar.

« Contra: Presencia de ruido de fondo
hepatico (‘background noise’) hasta la
excrecion biliar total.

Via Intrabiliar

* Dosis diluida: 10 ml
(0.125 mg/mL) inyectados
directamente en el tubo.

* Pro: Elimina totalmente el
ruido de fondo hepatico.
Visualizacion instantanea

y en tiempo real.

ICGHjection vis PTGBD
EX {54 ,
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Poblaciones Especiales: El Factor Obesidad (IMC > 25)

-

White light NIRF-C White light NIRF-C

Visualizacion Dinamica Visualizacion Dinamica
La grasa periportal gruesa Imagenes fluorescentes
bloquea inicialmente la intraoperatorias repetidas. A
fluorescencia. La tasa de medida que se diseca
visualizacién cae cuidadosamente, la senal se

significativamente. fortalece.
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White light NIRF-C

Visualizacion Dinamica
Las estructuras biliares brillan de
manera segura. La NIRF-C no es
es una foto estatica, es un mapa

de navegacion dinamico.



Escenarios Complejos y Adherencias Severas . ©
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Exploracion del colédoco en anatomias postquirlirgicas severamente distorsionadas.

Vision Convencional (Luz Blanca) Colangiografia Fluorescente (NIRF-C)

85%

Localizacion visual del Colédoco (CBD) en casos de dificultad extrema
(cirugias abdominales previas, adherencias grado 3 y 4):

Sintesis: La tecnologia NIRF-C mantiene viable el abordaje minimamente invasivo,
reduciendo las conversiones obligadas por anatomia hostil.
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La transiciéon de la tecnologia de imagen a la estandarizacion clinica universal

El Problema de la Subjetividad Filtro Clinico La Solucion: Escala de Nassar

Grado 1

Grado 2

Grado 3

Grado 4

La ‘colecistectomia dificil’ carece de un lenguaje Una escala diagnéstica estructurada
comun, imposibilitando la comparacién de que transforma la percepcion subjetiva
resultados o la prediccién de riesgos. en datos predictivos objetivos.



Vesicula Biliar

adherente

Grado 2

Mucocele, llena
de calculos

Grade 3
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Grado

Contraida, fibrosis,
impactacion

Grado 4

Totalmente
oscurecida,
gangrena

Pediculo
Cistico

Delgado y claro

Con exceso de
grasa

Corto, dilatado u
oscurecido

Imposible de
aclarar

Adherencias

Simples hasta
el cuello

Simples hasta el
cuerpo

Densas hasta el
fundus / duodeno

Fibroticas,
envolventes
(duodeno/higado)




Correlacion Clinica y Peso Predictivo de la Escala de Nassar
El deterioro dramatico de los resultados a medida que aumenta la dificultad anatémica.

Tasa de Conversion a Abierta Complicaciones a 30 dias Tiempos Quirdrgicos
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La probabilidad de
superar los 90 minutos
de operacion se dispara
dramaticamente (OR
14.2).

Aumentan de manera
constante del 7.6% al
24.4%.
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Salta a un Odds Ratio
(OR) de 115.6x en los
grados maximos.
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Grado Nassar Grado Nassar Grado Nassar
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Valor Formativo e Implicaciones Institucionales

Curva de Aprendizaje Auditoria y Estandarizacion

O
g
= Curva de Aprendizaje _—
3 NIRF-C e
S A‘A& C de Aprendizaje
urva Sz . o
g // Estandar Documentacion y Auditoria Objetiva
§ ~ Combinar capturas visuales de NIRF-C con el
G,

sistema de puntuacion de Nassar permite:

Tiempo / Experiencia _ : . '
; . » Auditorias hospitalarias precisas.

Validacion de Anatomia Constante » Transferencias de casos basadas en datos
Actua como un mentor digital. Ofrece a los empiricos.

cirujanos con menos experiencia una confirmacion

en tiempo real (Registro EURO-FIGS), reduciendo » Reemplazo de los relatos quirtrgicos

drasticamente la curva de aprendizaje. subjetivos por evidencia estandarizada.
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Perfil de Riesgo Elevado |
(Maximo Beneficio)

» Colecistitis aguda severa.
 Obesidad (IMC > 30 kg/m?).

» Cirugia abdominal superior
previa o adherencias.

« Anatomia biliar anomala
sospechada.

Seleccion Estratégica de Pacientes .y

|
|
|
|
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Candidatos Ideales
(Para Implementacion Piloto)

 Colecistitis cronica / Litiasis
asintomatica.

» Bajo riesgo anestésico
(ASA 1-2).

» Sin adherencias anticipadas.




Ventajas Clinicas y Operativas del Sistema NIRFC-ICG

Radiacion: Cero radiacion Eficiencia: No prolonga el

& A ionizante (seguridad total ® tiempo quirdrgico ni exige
& para paciente y equipo). una curva de aprendizaje
extensa.

Seguridad Versatilidad

Farmacologica: Riesgo de Intraoperatoria;: Cambio
0 anafilaxia minimo @ inmediato (‘toggle') entre

(~0.003% a dosis >0.5 vision laparoscopica

mg/kg). normal e infrarroja en

tiempo real.



Dosis Precisa

Evaluacion 3. Visualizacion
Estandarizada Dinamica

0.25 mg/kg por via
sistémica, administrado
exactamente 45 minutos

antes de la incision.
(Utilizar dosis diluida por

via intrabiliar si existe
drenaje previo).

Y S

Utilizar rutinariamente Confiaren el ICG
la Escala de Nassar como una herramienta
(Grados 1 al 4) para de navegacion
predecir morbilidad, continua y en tiempo
documentar la real a través de
dificultad quirdrgica y adherencias severas y
decidir el umbral de grasa periportal.
conversion.

La combinacion de clasificacion anatomica estructurada y colangiografia
fluorescente redefine el estandar de cuidado quirurgico global.



Matriz Comparativa de Modalidades Diagndsticas

Caracteristica ERCP MRCP CVS Convencional
Invasividad Minima Alto Bajo Bajo
Visualizacion en ’ ; | | Visualizacion
tiempo real 2 o ne limitada
Radiacion NoO Si No No
lonizante
Curva.de. Minima Extensiva N/A Moderada
Aprendizaje

Integracion con

CVS Excelente No recomendado No recomendado Complementaria

A diferencia de ERCP o MRCP, NIRFC-ICG es el unico método que ofrece vision no
invasiva en tiempo real sin radiacion y con integracién perfecta al flujo de trabajo CVS.
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Roadmap de Implementacion Institucional (5 Fases)

\ \ \ N

Evaluacion Adquisicion Capacitacion Implementacmn Expansion
O Institucional ) Tecnologica ) Quirdrgica ) Piloto ) Completa
Volumen, ~ Instalacion y

Interpretacion de 20-30 casos Casos electivos
presupuesto, : mantenimiento.
compatibilidad. /

imagenes y dosis supervisados. y monitoreo
ICG. / / continuo. /
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VESICULA EN PORCELANA



COLECISTITIS AGUDA W

CIRUGIA BARIATRICA Y DIGESTIVA



COLECISTECTOMIA EN CIRROSIS ., @ EF2
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SYSTEMATIC REVIEWS S

Utility of fluorescent cholangiography during laparoscopic
cholecystectomy: A systematic review

Antonio Pesce, Gaetano Piccolo, Gaetano La Greca, Stefano Puleo

puede convertirse en una
practica estandar para
prevenir lesiones del
conducto biliar durante la
colecistectomia
laparoscopica.

Es un procedimiento
seguro que permite la
visualizacion en tiempo
real de la anatomia del
conducto biliar y

4

Antonio Pesce et al
World J Gastroenterol 2015 July 7; 21(25): 7877-7883 w R
Doi: 10.3748/wjg.v21.i25.7877 S e o

AAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAA




Dr. Elias Gianni

CIRUGIA BARIATRICA Y DIGESTIVA
©O@dreliasgianni

Mail: egiannim@gmail.com
Cel: 4595985422723

O w

' o o Fellow of the American
Dr. Elias Gianni  coliegeofsugeons

AAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAA



