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1.- INTRODUCCIÓN 

1.1.- ANTECEDENTES Y ESTADO ACTUAL DE LA CUESTIÓN 

A lo largo de los últimos años, el avance tecnológico en el área quirúrgica ha ido en 

aumento, tratando de introducir mejoras y nuevos dispositivos que permitan cirugías más 

seguras y decisiones más óptimas. Una de las áreas más desarrolladas en la última década 

es la relacionada con la vascularización intestinal. El objetivo de los estudios es la 

optimización de la vascularización a través de la aplicación de compuestos que faciliten 

la toma de decisiones. 

La perfusión tisular es vital para la correcta función de los tejidos. Su preservación es un 

elemento clave en su integridad y la potencial cicatrización de una herida. De una 

deficiente vascularización intestinal pueden derivar fenómenos de isquemia que 

impliquen perforación por necrosis. Dentro de estas complicaciones posquirúrgicas 

potencialmente graves destaca la dehiscencia anastomótica [1], [2]. 

Con el objetivo de disminuir estas complicaciones, se han utilizado diferentes sistemas 

para valorar el estado de la vascularización intestinal. El más clásico y extendido es la 

evaluación clínica del cirujano durante la intervención en base a la coloración tisular. 

Otros parámetros son: bioquímicos como el pH intramucoso, estudios radiológicos como 

la flujometría doppler o el uso de compuestos fluorescentes [3]. Dentro de este último 

grupo el compuesto más ampliamente utilizado, en los últimos años, es el verde de 

indocianina (ICG) [4]. 

El ICG es un compuesto fluorescente que se distribuye de forma uniforme a través del 

sistema circulatorio unido a la b-apolipoproteína, con un amplio margen de seguridad [5]. 

Su evaluación clásica ha sido siempre mediante un sistema de valoración analógico en 

base a una escala visual [6]. Esta escala gradúa la vascularización en función del aspecto 

que tiene el tejido y la luminosidad del verde que emite, mejorando enormemente la 

valoración visual del tejido. Sin embargo, permanece sujeta a la imprecisión de la 

subjetividad del observador, por lo que no permite objetivar de forma absoluta ni 

independiente el grado de vascularización.  
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1.1.1.- Factores relacionados con la isquemia intestinal 

Se define como isquemia intestinal la situación tisular que deriva de un insuficiente 

aporte de oxígeno que impide desarrollar las funciones orgánicas básicas a ese tejido. La 

saturación tisular de oxígeno depende del aporte del mismo al tejido, papel desarrollado 

por las arterias y arteriolas; y de la capacidad de drenaje sanguíneo, papel desarrollado 

por el sistema venoso. 

Un insuficiente aporte sanguíneo al tejido condiciona un insuficiente aporte de oxígeno, 

que se traduce en una situación de isquemia tisular. Este aporte debe estar en equilibrio 

con el drenaje venoso del mismo. 

Situaciones que disminuyan el drenaje venoso tisular condicionan un aumento de la 

presión parcial de CO2 como consecuencia del metabolismo celular. Si éste no es 

eliminado del ambiente extracelular puede conducir a una situación de acidosis que 

conduzca finalmente a una muerte celular por no poder mantener las funciones celulares 

básicas, como son la función de la respiración y el mantenimiento de integridad de la 

membrana celular. 

 

1.1.2.- Factores relacionados con la dehiscencia anastomótica 

Se define como dehiscencia anastomótica la pérdida de la estanqueidad de una 

anastomosis, es decir, la desconexión total o parcial de una unión entre dos estructuras 

tubulares, sean o no anatómicamente iguales, como consecuencia de una deficiente 

cicatrización [7]. Ello condiciona una fuga del contenido endoluminal a la cavidad que los 

contiene, provocando una respuesta inflamatoria local y sistémica. 

La viabilidad de una anastomosis viene determinada por una serie de condicionantes. 

Entre estos factores destacan los relacionados con el paciente y los relacionados 

propiamente con la técnica quirúrgica. A continuación, se describen los más 

representativos [8]. 
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- Factores de riesgo asociados al paciente: 

• Sexo masculino. 

• Índice de masa corporal (IMC) ≥ 35Kg/m2. 

• Estado nutricional. 

- Hemoglobina ≤ 100 g/L. 

- Albúmina sérica ≤ 32 g/L. 

• Terapia neoadyuvante. 

• Estadio tumoral (Mayor riesgo a estadios más avanzados). 

- Factores de riesgo asociados a la técnica quirúrgica: 

• Anastomosis colorrectales bajas (especialmente por debajo de los 7cm). 

• Uso de técnicas de valoración de la vascularización intestinal (ICG). 

• Tiempo quirúrgico. 

• Isquemia arterial por ligadura vascular. 

• Experiencia del equipo quirúrgico. 

 

1.1.3.- Relación de la perfusión intestinal con la dehiscencia anastomótica 

De todos los factores descritos que condicionan un aumento del riesgo de dehiscencia 

anastomótica, solamente 2 son modificables preoperatoriamente: el estado nutricional 

y el IMC. Mientras que únicamente uno, la valoración de la vascularización intestinal, es 

aplicable intraoperatoriamente. 

El uso de distintas técnicas para optimizar la vascularización intestinal se ha relacionado 

con una menor tasa de dehiscencia anastomótica [8], especialmente mediante el uso de 

compuestos fluorescentes como el ICG. El argumento es que el uso de la fluorescencia 

permite modificar la actitud quirúrgica, seleccionando de una forma más óptima los 

puntos de sección del intestino con los que confeccionar una anastomosis. 
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A una mayor fluorescencia se supone una mejor vascularización, por lo que las 

anastomosis se encuentran con mayor aporte de oxígeno y en mejores condiciones. 

Disminuye el riesgo de una deficiente cicatrización que acabe en una fuga del contenido 

endoluminal [9]. Es por esto que existe un enorme interés en la correcta utilización de los 

compuestos fluorescentes y en su correcta cuantificación. El objetivo es conseguir un 

sistema de valoración válido, reproducible, comparable y seguro en la toma de decisiones 

intraoperatorias. 

 

1.2.- PRESIÓN INTRAABDOMINAL 

La presión intraabdominal (PIA) se define como la presión dentro de la cavidad abdominal 

que resulta de la interacción entre la fuerza ejercida por la pared abdominal y la que 

ejerce su contenido [10]. Se trata de una medida dinámica que depende y oscila a lo largo 

de los ciclos respiratorios, como consecuencia de la expansión y reducción del volumen 

de la cavidad abdominal con el movimiento diafragmático, así como lo hace también en 

función del nivel de contracción de la pared abdominal. Aún así, tanto en el humano 

como en el cerdo se considera que el valor medio normal de la PIA se encuentra alrededor 

de los 5 mmHg. 

Como consecuencia de modificaciones patológicas de la PIA podemos definir diferentes 

situaciones clínicas como son la hipertensión intraabdominal y el síndrome 

compartimental. Se define como hipertensión intraabdominal aquellos valores de PIA 

iguales o superiores a 12 mmHg que se han obtenido en tres mediciones consecutivas y 

tomadas en un intervalo de entre 4 a 6 horas entre ellas. Se define como síndrome 

compartimental aquella situación que es consecuencia de una hipertensión 

intraabdominal sostenida, con PIA iguales o superiores a 20 mmHg en 3 mediciones 

diferentes y con un estado de relajación abdominal acompañante, que además asocia 

una disfunción orgánica como consecuencia de la misma [10], [11]. 
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Durante los procedimientos quirúrgicos laparoscópicos se aumenta la presión 

intraabdominal como consecuencia de la insuflación de CO2. Esto permite crear una 

cavidad distendida para trabajar, minimizando el riesgo de lesionar estructuras sanas y 

aumentando la identificación de las de interés. Esta presión se mantiene de forma 

constante a través de un dispositivo de insuflación autorregulable, fijando unos máximos 

de presión y de flujo de entrada. 

La insuflación y creación de la cavidad neumática tiene un límite condicionado, 

principalmente, por la elasticidad de la pared abdominal. Una vez alcanzado este límite 

de distensibilidad, el aumento de la presión intraabdominal se consigue a expensas de 

disminuir el volumen intracavitario, lo que se traduce en una compresión de las vísceras 

y en una contracción, más o menos significativa, del volumen circulatorio. 

Esta disminución del volumen circulante y la compresión visceral directa lleva al colapso 

vascular de los elementos más comprimibles, especialmente capilares y venas, y si es 

suficientemente importante, puede conducir a una reducción de la presión de perfusión 

arterial (PPA). 

Se define como PPA la diferencia entre la presión arterial media (PAM) y la presión 

intraabdominal (PIA) por lo que a mayor sea la PIA menor será la presión de perfusión 

tisular de los órganos de la cavidad abdominal [12]. 

 

1.2.1.- Respuesta fisiológica a la hipertensión abdominal 

Ante un aumento de la presión intraabdominal se produce una compresión de todos los 

elementos que se encuentran tanto en el interior de la cavidad como los que conforman 

sus limites. Entre ellos cabe destacar el compromiso de 3 elementos fundamentales para 

explicar la reducción del flujo vascular, tanto a nivel local como de forma generalizada 
[11]. Son la compresión vascular directa, la compresión diafragmática y la compresión 

directa sobre las vísceras. 

 



1.- INTRODUCCIÓN 

 

 30 

1.2.1.1.- Consecuencias de la compresión vascular 

El aumento de la presión sobre la vascularización sistémica y asplácnica tiene 

consecuencias tanto sobre el aporte vascular como sobre el retorno venoso. La 

compresión de la vena cava inferior (VCI) reduce su flujo y el retorno venoso de las 

extremidades inferiores y órganos intraabdominales al corazón. Produce una disminución 

de la precarga y la consecuente disminución de los volúmenes sistólicos, disminuyendo 

el gasto cardíaco en los ciclos cardíacos posteriores [13]. 

Se define como gasto cardíaco el volumen sistólico (volumen eyectado por el corazón en 

una contracción) multiplicado por la frecuencia cardíaca (número de contracciones por 

minuto) [12]. 

Además, la compresión sobre la circulación asplácnica provoca un aumento en las 

resistencias periféricas, es decir, vasoconstricción a nivel de la microcirculación y 

arteriolas distales. Este hecho compromete a su vez la perfusión renal por 

vasoconstricción de las arteriolas renales. Ambos factores pueden conducir al deterioro 

progresivo de la función renal, así como un descenso brusco, o paulatino, de la función 

cardíaca. 

 

1.2.1.2.- Consecuencias de la compresión diafragmática 

La elevación diafragmática, por el efecto que ejerce la presión intraabdominal sobre esta 

membrana muscular que separa el abdomen del tórax, es responsable de provocar un 

aumento en la presión intratorácica, compresión miocárdica y reducción del retorno 

venoso de la vena cava superior (VCS) [13]. 

Todas estas alteraciones pueden provocar una disminución del gasto cardíaco y el 

consecuente fracaso miocárdico. También puede condicionar una diminución en la 

función pulmonar por escasa distensibilidad del parénquima ante el aumento de la 

presión de la cavidad. 
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1.2.1.3.- Consecuencias de la compresión orgánica directa 

La compresión sobre las vísceras abdominales de forma directa también afecta a su 

circulación. Se altera tanto la perfusión asplácnica como su retorno venoso, lo que 

conlleva una congestión venosa y una disminución del aporte de oxígeno que puede 

resultar en hipoperfusión que conduzca finalmente a una isquemia tisular irreversible [13]. 

 

1.3.- ANATOMÍA DEL CERDO 

La descripción anatómica del cerdo es muy similar a la del ser humano. Sus órganos y 

sistemas son análogos, es decir, permiten desarrollar las mismas funciones en los 

diferentes organismos. Éstos son también homólogos, lo que significa que 

anatómicamente las estructuras son las mismas. Esta comparabilidad de estructuras y 

funciones convierte al cerdo un candidato ideal para el estudio de la vascularización 

intestinal [14], [15], [16]. 

En el presente estudio, es de gran importancia hacer referencia a las particularidades de 

su anatomía, tanto de su aparato digestivo como de la vascularización intestinal. Estas 

particularidades permiten seleccionar unos segmentos determinados como los más 

idóneos para su observación y estudio. 

 

1.3.1.- Anatomía digestiva del colon y recto del cerdo 

En el cerdo, el colon se diferencia en 3 porciones, el ciego, el colon propiamente dicho y 

el colon distal, el equivalente al colon izquierdo del humano. 

El ciego tiene una disposición perpendicular respecto el íleon terminal, con presencia de 

válvula ileocecal. Tiene una porción caudal de mayor volumen que el ciego humano, 

manteniendo las haustras y la presencia de 3 tenias, careciendo de apéndice vermiforme. 

Es completamente móvil y con posibilidad de medializarse e incluso lateralizarse al 

hemiabdomen izquierdo. 
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El colon porcino continúa distalmente al ciego en una distribución diferente a la humana, 

comprendiendo lo que equivaldría al colon derecho, transverso y primera porción del 

colon izquierdo. Este colon se organiza en una doble espiral, una centrífuga y una 

centrípeta, denominándose también colon espiral. 

El colon izquierdo humano equivale a la porción distal del colon espiral que va desde éste 

hasta el tercio superior del recto. Este segmento colónico no tiene continuidad en forma 

de sigma ni tampoco existe reflexión peritoneal. Distalmente el tramo final de colon se 

continúa con el recto del cerdo [16]. 

 

 

Figura 1. Anatomía del aparato digestivo del cerdo adulto. 
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1.3.2.- Anatomía vascular digestiva del cerdo 

La vascularización intestinal del cerdo es también homóloga a la humana. El sistema 

digestivo recibe aporte vascular a través de dos arterias principales, la arteria 

mesentérica superior y la arteria mesentérica inferior. Su drenaje venoso es a través 

también de dos vasos principales, la vena mesentérica superior y la vena mesentérica 

inferior. 

La arteria mesentérica superior es rama directa de la arteria aorta, situada por debajo del 

tronco celíaco y superior a las dos arterias renales. Es la responsable del aporte vascular 

del intestino delgado, ciego y del colon espiral. Su distribución a través del mesenterio 

del intestino delgado es diferente a la humana. El cerdo carece de arcada vascular en su 

mesenterio, siendo éste mucho más delgado y frágil que el humano, con una importante 

red vascular tubular a nivel de la submucosa intestinal. 

La arteria mesentérica inferior es responsable de la vascularización del colon distal al 

colon espiral y de irrigar hasta el tercio superior del recto. Ésta se origina por debajo de 

las arterias renales, previo a la bifurcación de la aorta en las arterias ilíacas comunes. 

El drenaje venoso circula paralelamente a la vascularización arterial. El drenaje del ciego 

y el colon espiral se realiza a través de la vena mesentérica superior, mientras que el 

colon distal, el recto medio y el recto superior, lo hacen a través de la vena mesentérica 

inferior. Del mismo modo que en la vascularización humana, la vena mesentérica inferior 

drena a la vena esplénica, dando lugar al tronco esplenomesentérico. Este tronco venoso 

se une a la arteria mesentérica superior y juntos forman la vena porta, principal aporte 

vascular del hígado. Esta vena termina en las venas sinusoidales y finalmente en forma 

de sinusoides hepáticos [16]. 
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Figura 2. Anatomía vascular intestinal arterial del cerdo. Ramas de la arteria mesentérica superior (1-9). 1.- truncus 

jejunalis; 2.- arterias jejunalis; 3.- arteria colica media; 4.- arteria colica dorsalis; 5.- arteria iliocaecocolica; 6.- arteria 

colica ventralis; 7.- ramus iliacus; 8.- rami caecales; 9.- arteria ileocaecalis; 10.- arteria colica sinistra. a.- duodenum; 

b.- jejunum; c.- ceacum; d.- colon ascendens; e.- colon transversum; f.- colon descendens. 

 

1.4.- DEFINICIÓN Y MÉTODOS DE ESTUDIO DE LA PERFUSIÓN TISULAR 

La perfusión tisular se define como el aporte de hemoglobina oxigenada a los tejidos a 

través del sistema circulatorio. Este aporte es fundamental para la función de los tejidos 

y su disminución puede provocar disfunciones orgánicas severas. Por este motivo, existe 

un enorme interés por definir métodos con los que estudiar, y conocer, el grado de 

perfusión que tienen los tejidos, bien sea con métodos directos o indirectos [17]. 

La medición de la perfusión permite establecer grados de isquemia y definir situaciones, 

o valores de riesgo, que puedan acabar en una isquemia irreversible y en la pérdida, tanto 

funcional como estructural, de los tejidos. Por esta razón, se han utilizado diferentes 

métodos que son los que se resumen a continuación. 
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1.4.1.- Escala de valoración clínica 

La valoración clínica, o juicio clínico, es el método de toma de decisiones y valoración más 

extendido en la práctica clínica. Se basa en el aspecto que tiene el intestino, en su 

coloración, pulsatilidad y la presencia, o ausencia, de sangrado al seccionar el tejido. 

Pese a ser un método subjetivo e impreciso ha sido el más utilizado por su simplicidad, 

aunque como gran desventaja tiene que es observador dependiente y se basa en la 

experiencia personal del cirujano que toma la decisión. 

 

1.4.2.- Pulsoximetría 

El principio de la pulsoximetría se basa en aprovechar las propiedades físicas de los tejidos 

y su capacidad para absorber la luz con la que se iluminan. Se utilizan dos fuentes de luz 

que emiten a distinta longitud de onda, a 660 nm y 940 nm y aprovecha la capacidad de 

la hemoglobina y el agua libre, respectivamente, de absorber estas ondas [18]. A través de 

un detector en el lado opuesto de la fuente de emisión se puede calcular una ratio entre 

la luz absorbida por la hemoglobina y el agua, dando como resultado un valor equivalente 

a la saturación arterial de oxígeno. 

Se trata de un sistema muy extendido en la práctica clínica habitual pero menos utilizado 

en la midición de la perfusión intestinal. Algunos autores han utilizado esta técnica para 

demostrar cambios en la perfusión tisular del intestino durante las manipulaciones 

quirúrgicas. 

El problema de la pulsoximetría radica en que se trata de un sistema que mide 

únicamente la saturación de hemoglobina y no permite medir el flujo sanguíneo que llega 

al intestino, ni la saturación intestinal es extrapolable a partir de la circulación sistémica. 

 

 

 



1.- INTRODUCCIÓN 

 

 36 

1.4.3.- Ecografía Doppler 

En algunos casos se ha utilizado la ecografía doppler aplicando el transductor sobre los 

extremos de una anastomosis como método de valoración de la perfusión tisular. Esta 

técnica se basa en la diferente ecogenicidad que tienen los fluidos, en función de su 

dirección y flujo, al ser estimulados por un emisor de ondas ultrasónicas (sonda 

ecográfica). La sensibilidad que demuestra tener la ecografía doppler en estos estudios 

es de un 86%, inferior a la que presentan otras técnicas como la flujometría laser con 

doppler [19]. 

Las limitaciones de este método es que requiere una exposición arterial completa y 

contacto directo con la misma, lo que puede reducir el flujo por la presión ejercida. 

Además, se trata de una técnica observador dependiente. 

 

1.4.4.- Flujometría láser con Doppler 

La flujometría láser con doppler se basa en la medición del cambio de frecuencia que se 

registra cuando una luz láser es reflejada como consecuencia del movimiento de cuerpos 

libres en el interior de un fluido observado, como los eritrocitos en la sangre [20]. 

La limitación de esta técnica es que precisa un fluido en movimiento. Esto es más 

plausible en medios arteriales o venosos de mediano calibre, pero mucho más 

complicado, e incluso imperceptible, en la microcirculación tisular. Además, las pérdidas 

de sangre y la reposición de volumen tienen un efecto directo en la disminución de la 

señal, lo que limita la técnica si el paciente presenta pérdidas hemáticas importantes o si 

recibe una resucitación hidroelectrolítica excesiva durante el procedimiento. 
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1.4.5.- Fotopletismografia 

La fotopletismografía es un método no cruento que permite detectar cambios en el flujo 

y el volumen sanguíneo tisular. Su principio físico se basa en la aplicación de un 

instrumento, en contacto con el tejido de interés, que combina un diodo foto-emisor y 

un foto-detector. La luz emitida es atenuada en intensidad por la densidad del tejido y 

reflejada por los elementos formes de la sangre en movimiento del tejido en contacto. 

La señal de salida puede ser regulada en amplitud, acoplada a corriente alterna para el 

registro de la onda arterial pulsátil y a corriente continua para detectar los cambios lentos 

del flujo sanguíneo venoso [21]. 

La limitación de esta técnica como elemento de estudio de la vascularización intestinal 

es que no nos informa del estado de perfusión parietal del intestino, sino del flujo 

sanguíneo, arterial y venoso, que llega al mismo. Indirectamente es un buen marcador 

de isquemia si detectamos que no existe flujo arterial, o bien si existe un compromiso en 

el drenaje venoso, pero no traduce el grado de isquemia al que puede estar sometido un 

tejido que tenga un cierto grado de flujo de perfusión. 

 

1.4.6.- Medición del pH intramucoso 

La medición del pH intramucoso (pHi), o tonometría, es un método no invasivo de 

medición del grado de hipoperfusión tisular que se basa en la acidificación del medio que 

provoca el metabolismo anaerobio (principalmente láctico) como respuesta a la falta de 

oxígeno [22]. 

El tonómetro está compuesto de un catéter con un balón siliconado en su extremo que 

se rellena de una solución salina isotónica (NaCl). Este balón permite la difusión del CO2 

entre el interior del globo y la mucosa en contacto. Para conocer el pH se requiere, 

además, de la concentración arterial de bicarbonato ([HCO3
-]a). A través de los dos valores 

obtenidos ([CO2] y [HCO3
-]a) y aplicando la ecuación de Henderson-Hasselbach (pH: pHi = 

6.1 + log10[(HCO3
-)/(0.03 · p CO2 · F)] donde F es un factor corrector tiempo-dependiente) 

se obtiene el valor de interés. 
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La medición puede ser tanto intraoperatoria como posoperatoria, aunque la fiabilidad en 

este último escenario es mucho menor, ya que no se puede asegurar con certeza la 

correcta colocación del tonómetro. Múltiples estudios han correlacionado el valor del pHi 

con el riesgo de dehiscencia anastomótica, demostrando que valores de pHi inferiores a 

7,28 tienen hasta un riesgo 22 veces superior de acabar en un fallo de sutura [23]. 

 

1.4.7.- Métodos basados en la fluorescencia 

En el campo de la fluorescencia se han utilizado principalmente dos compuestos para su 

estudio. Estos son la fluoresceína sódica y el del verde de indocianina. Ambos tienen la 

propiedad de la fluorescencia, es decir, son capaces de absorber una determinada 

longitud de onda y emitir otra, detectable con una cámara apropiada. La diferencia entre 

ambos compuestos es que la fluoresceína sódica se excita dentro del rango de la luz 

ultravioleta mientras que el verde de indocianina lo hace en el rango de la infrarroja [24]. 

El principio sobre el que se sustentan estos compuestos es en su capacidad de difundir 

libremente por el torrente circulatorio, de manera que su presencia en los tejidos es 

directamente proporcional a la sangre que contienen, en un equilibrio entre las entradas 

y las salidas. 

Es importante destacar que la cantidad de compuesto que tiene el tejido no equivale 

exactamente a la vascularización del mismo, sino que resulta del equilibrio del aporte 

vascular y del retorno venoso. A menor aporte sanguíneo menor concentración capilar 

del compuesto. De forma inversa sucede con el retorno venoso, cuanto menor sea este, 

mayor dificultad tiene el compuesto para abandonar el tejido por lo que éste se acumula 

y emite mayor fluorescencia. 

 

 

 

 



1.- INTRODUCCIÓN 

 

 39 

1.5.- VERDE DE INDOCIANINA (ICG) 

El verde de indocianina (Indocyanine Green o ICG por sus siglas en inglés) es un 

compuesto sólido, soluble, que presenta propiedades fluorescentes cuando es iluminado 

por una fuente de luz a una determinada longitud de onda. 

El ojo humano percibe la luz denominada “luz visible” que oscila en un rango de 

longitudes de onda de entre 380 y 750 nm. La luz infrarroja que se requiere para estimular 

el compuesto se encuentra dentro del espectro denominado “infrarrojo”, un espectro 

con longitudes de onda superiores, incapaces de estimular nuestros fotorreceptores de 

la retina, por lo que es una luz “invisible” a nuestros ojos [25]. 

La longitud de onda necesaria para estimular la fluorescencia del ICG es de 806 nm, lo 

que provoca que el compuesto absorba esta onda y emita posteriormente su luz 

característica a una longitud de 830 nm. Esta luz puede ser capturada por una óptica 

apropiada, identificando su fluorescencia. 

El ICG está registrado y cuenta con el aval de la agencia española del medicamento 

(AEMPS), donde se expone su ficha técnica y su comportamiento tras administrarlo, 

detallándose su farmacocinética, farmacodinamia, perfil tóxico potencial, e indicaciones 

de uso, que se resumen brevemente a continuación [5].  

 

1.5.1.- Farmacodinamia y farmacocinética del ICG 

El verde de indocianina muestra en sangre y plasma un máximo de absorción nítidamente 

definido en el rango de infrarrojos a 800 nm. A esta longitud de onda la densidad óptica 

de la hemoglobina oxigenada en sangre es aproximadamente igual que la de la 

hemoglobina reducida. Por ello es posible determinar la concentración de verde de 

indocianina en la sangre, el plasma y el suero independientemente de la saturación de 

oxígeno mediante el grado de densidad óptica a 800 nm. Tras su administración 

endovenosa no muestra efectos farmacológicos a ningún nivel. 
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Tras la inyección intravenosa el verde de indocianina se une rápidamente a las proteínas 

plasmáticas, actuando la β-apolipoproteina B como transportador principal (95 %), lo que 

permite su difusión a todos los territorios de la economía corporal a través del torrente 

circulatorio, difundiendo a los diferentes tejidos del organismo en tan solo unos 

segundos.  

Su expresión máxima se consigue entre los primeros 60 - 120 segundos, con una tasa de 

eliminación de la circulación de entre 20 - 30 minutos. La eliminación plasmática muestra 

un comportamiento bifásico con una semivida de eliminación inicial (t½) de 3 a 4 minutos 

y una segunda fase, con una t½ dependiente de la dosis, de aproximadamente de 60 a 80 

minutos. 

La captación del verde de indocianina del plasma es efectuada exclusivamente por las 

células del parénquima hepático con una velocidad de captación máxima (máximo 

capacidad de transporte, o Tm) de aproximadamente 0,1 mg/minuto/kg.  

El colorante se excreta en la bilis totalmente sin metabolizar y de forma no conjugada. En 

función de la cantidad inyectada, la concentración máxima en la bilis se alcanza tras 

aproximadamente de 30 a 120 minutos. Dado que el verde de indocianina no se absorbe 

en el tracto gastrointestinal, no es posible un ciclo enterohepático.  

Su administración se realiza por vía periférica en bolus, a una concentración de 5 mg/mL 

y a una dosis que oscila entre los 0,2 - 0,4 mg/Kg. 

 

1.5.2.- Toxicidad del ICG 

La dosis tóxica calculada para el ICG es de 5 mg/Kg/24h, muy superior a la dosis de 

administración, incluso a la dosis potencial acumulada en caso de requerir de más de una 

administración del compuesto. 
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Las potenciales reacciones adversas que se han descrito, tanto en grupos como de forma 

individual durante el uso del ICG, son las siguientes: 

- Reacciones anafilácticas o urticaria en pacientes con y sin antecedentes alérgicos 

a los ioduros. 

- En casos muy raros (<1/10.000) se han descrito espasmos coronarios. 

- En casos muy raros (<1/10.000) pueden aparecer tras la inyección de preparados 

con verde de indocianina nauseas y reacciones anafilactoides o anafilácticas 

(mayor riesgo en pacientes con insuficiencia renal). 

- Muerte (< 1/330.000 pacientes). 

 

1.5.3.- Indicaciones registradas y autorizadas del ICG 

Las indicaciones recogidas en nuestro país para la utilización del ICG según la AEMPS son 

las siguientes: 

- Diagnóstico cardiaco, circulatorio y microcirculatorio: 

• Medición del gasto cardiaco y del volumen de eyección. 

• Medición de los volúmenes de sangre circulante. 

• Medición de la perfusión cerebral. 

- Diagnóstico de la función hepática: medición de la función excretora del hígado. 

- Angiografía oftalmológica: medición de la perfusión coroidea. 
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1.5.4.- Contraindicaciones del ICG 

Las contraindicaciones recogidas en nuestro país para la utilización del ICG según la 

AEMPS son las siguientes: 

- Hipersensibilidad al principio activo.  

- Hipersensibilidad al ioduro de sodio. 

- Pacientes alérgicos al yodo. 

- Pacientes con hipertiroidismo clínico, adenomas tiroideos autónomos y 

alteraciones autónomas focales y difusas de la glándula tiroides. 

- Pacientes en los que el ICG se toleró mal en una inyección previa. 

- Prematuros y recién nacidos en los que esté indicada una exanguinotransfusión 

por hiperbilirrubinemia. 

 

1.5.5.- Métodos de análisis del ICG 

Desde su aplicación en diferentes áreas de la medicina, diferentes autores han tratado 

de mejorar la precisión con la que son interpretados los usos que le damos al compuesto. 

En los siguientes apartados se describen 4 métodos que se encuentran en la industria 

para ayudar a la correcta interpretación del ICG. 

 

1.5.5.1.- Métodos cualitativos 

Del mismo modo que existe una escala de valoración clínica, el ICG tiene una escala de 

valoración similar a la primera, que trata de categorizar la fluorescencia en un valor del 1 

al 5 según el tejido se vea más o menos vascularizado. 

La escala analógica para el estudio del ICG fue descrita por Sherwinter et al. [6] con la 

intención de minimizar la variabilidad en el juicio de la vascularización intestinal utilizando 

el ICG. Su intención es categorizar la saturación en una variable puntuada del 1 al 5 en 

base a criterios de uniformidad y cantidad de verde percibida, de menos a más, siendo 1 

el segmento peor vascularizado y 5 el segmento más vascularizado.  
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Tabla 1. Escala de valoración clínica y de fluorescencia propuestas por Sherwinter et al. 

 

Este equipo investigador estratificó también la valoración clínica para correlacionarla con 

la valoración analógica del ICG, para establecer una comparación entre lo que 

clásicamente ha juzgado el cirujano intraoperatoriamente y los cambios que plantean el 

uso del ICG. 

 

1.5.5.2.- Métodos cuantitativos 

Con el objetivo de mejorar la precisión con la que se evalúan las imágenes del ICG, 

diferentes equipos investigadores han utilizado softwares determinados para ayudar en 

la toma de decisiones intraoperatorias. El objetivo de estos softwares es la cuantificación 

del verde de indocianina, pero sin lograr detallar valores numéricos reproducibles.  

De los 3 sistemas informáticos actualmente descritos, 2 tienen aplicabilidad 

intraoperatoria inmediata, mientras que el tercero es una herramienta de análisis 

diferido, utilizando imágenes extraídas durante la cirugía. 

Dentro de los 2 sistemas que permiten su aplicación intraoperatoria destacan el software 

propuesto por Diana M. et al, el VR-RENDER Perfusion® [26], aplicado en cirugía abierta, y 

el software integrado en el mismo dispositivo de emisión de luz de MEDTRONIC®, el IR 

EleVisionTM [27]. 

El tercer sistema es el SPY-Q Analysis ToolkitTM (de LifeCell® Corporation, Branchburg, NJ, 

USA), sistema de post-procesamiento de imágenes que permite aplicar el software sobre 

cualquier archivo compatible con un documento de imagen, por lo que es independiente 

del ambiente quirúrgico, ya sean imágenes obtenidas de una cirugía abierta o de una 

laparoscópica [28]. 
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Los tres softwares tienen en común el objetivo de cartografiar la intensidad tisular del 

ICG. Las diferencias entre ellos radican en la forma como expresan sus conclusiones y 

cómo procesan las imágenes para obtener las conclusiones que ofrecen. Para objetivar 

la intensidad de luz infrarroja cada sistema utiliza unos determinados parámetros para 

establecer sus máximos y sus mínimos y con ellos construir una escala relativa, o 

porcentual, para cartografiar y estratificar las áreas de mayor a menor saturación de ICG. 

 

1.5.5.2.1 Sistema VR-RENDER Perfusion® [26] 

El sistema VR-RENDER aprovecha la intensidad lumínica en el espectro infrarrojo del ICG. 

A través de la intensidad de emisión de fotones a la longitud de onda determinada del 

ICG, el programa establece cuáles son las áreas con máxima y mínima emisión de fotones 

infrarrojos. 

Una vez establecidos el 100 y el 0 en función de la imagen, el programa estratifica la 

emisión de luz entre estos dos puntos extremos. Ofrece la saturación relativa en cada 

una de las áreas en las que hay emisión de fotones infrarrojos. El sistema atribuye del 0 

al 100 una escala de color. Esto permite dibujar un mapa de saturación superpuesto a la 

imagen quirúrgica, lo que permite estimar, de forma relativa, el grado de vascularización 

del tejido a tiempo real tras la infusión del ICG. 
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Figura 3. Imágenes ejemplo del funcionamiento del sistema VR-RENDER PERFUSION®. A la izquierda, la imagen tal y 

como la lee el sensor de luz infrarroja en una escala cromática generada por el software a partir de los máximos y 

mínimos de vascularización. A la derecha, la superposición de la imagen infrarroja con la de la cámara de campo. 

 

La limitación de este método es que atribuye el máximo y el mínimo dependiendo de 

cada imagen. Esto disminuye la comparabilidad interindividual, ya que el máximo y el 

mínimo puede variar entre cada persona, condiciones fisiológicas, distancia y dosis de 

ICG. 

 

1.5.5.2.2.- IR EleVisionTM [27] 

Este sistema proupesto por MEDTRONIC® también utiliza la emisión de fotones como 

medida para la saturación de ICG en la imagen. El software también permite el análisis 

en tiempo real y cartografiar la imagen que se está observando, superponiendo la imagen 

infrarroja a la imagen con luz blanca gracias a un doble sistema de lentes independiente 

que trabaja a longitudes de onda diferentes. 
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La diferencia con el sistema anterior radica en el valor máximo y mínimo. Su 

cuantificación se realiza en “lumos”, una unidad arbitraria definida por el equipo 

desarrollador del software informático que, a través de un algoritmo, traduce la 

intensidad de luz a una escala de luminosidad. Esta escala se encuentra abierta por el 

extremo superior, mientras que el margen inferior es igual a 0, correspondiendo a 

aquellas áreas que no emiten luz infrarroja. 

El programa también ofrece una imagen cartográfica asociando el máximo y el mínimo a 

un color determinado, estableciendo una escala de color que se sobrepone a la imagen 

en tiempo real, ofreciendo información cuantitativa en base a valores relativos. 

 

 

Figura 4. Imágenes ejemplo del funcionamiento del sistema IR EleVision®. Las fotografías A y B hacen referencia a un 

colgajo musculo-cutáneo en el que se superpone la señal infrarroja obtenida en las imágenes C y D en escala de grises 

a la imagen fotográfica mediante cámara, modificando la escala de grises a una escala cartográfica que va del azul al 

rojo intenso. 
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Como limitación de este sistema destaca que la escala de luminosidad se establece por 

el equipo desarrollador, sin un máximo cerrado en un valor límite arbitrario. Además, el 

mínimo depende de las zonas que no emiten luz en el espectro infrarrojo. Este hecho no 

depende solamente de la ausencia del ICG, sino que cualquier organismo vivo, emite luz 

infrarroja de forma natural. 

 

1.5.5.2.3.- SPY-Q Analysis ToolkitTM [28] 

Este es el único sistema de post-procesamiento de imágenes que no se basa en la 

intensidad lumínica, sino que analiza las imágenes que se obtienen durante la cirugía. Su 

aplicación es diferida y analiza las imágenes en una escala de grises. 

El sistema analiza los grises en una escala cerrada del 0 al 255, desde el negro = 0 al blanco 

= 255. Este sistema, de forma similar a los previos, establece cuáles son las áreas de 

mayor intensidad en esta escala, transformando el valor máximo en 100 y el mínimo en 

0. Permite estratificar la intensidad en una escala relativa de menor a mayor intensidad 

y cartografía las imágenes en porcentajes asociando una escala de color de menor a 

mayor saturación. 

Esto, del mismo modo que en los sistemas previamente descritos, disminuye la 

comparabilidad interindividual, ya que el máximo y el mínimo puede variar entre cada 

persona, condiciones fisiológicas, distancia y dosis de ICG. 
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Figura 5. Imágenes ejemplo del funcionamiento del sistema Spy-Q Software®. La cámara capaz de detectar la luz 

infrarroja toma una imagen en escala de grises (A). Esta imagen se procesa mediante un software que traduce la escala 

de grises a una escala de colores de menor intensidad (azul) a mayor intensidad (rojo) (B). Esta imagen puede 

comparase con la imagen real (C) en este caso correspondiente a un colgajo de partes blandas en una mama. 

 

La limitación de este sistema recae, como en los anteriores, en atribuir un máximo y un 

mínimo absoluto a partir de los valores máximos y mínimos de la imagen, aumentando la 

variabilidad interindividual. Además, al procesar la imagen en una escala de grises tiene 

el riesgo de perder sensibilidad para detectar cambios pequeños en la saturación de ICG. 

 
1.5.5.2.4.- SERGREEN 

Nuestro grupo ha diseñado un nuevo programa informático denominado SERGREEN. Este 

programa, sobre la imagen en directo, permite cuantificar de forma clara, instantánea y 

reproducible, la cantidad de fluorescencia (verde) que emite un tejido determinado tras 

la administración del ICG y por consiguiente su vascularización. 
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Como describiremos en las siguientes secciones, el objetivo de esta Tesis Doctoral es 

demostrar, en un modelo experimental, cómo el programa SERGREEN permite 

cuantificar la saturación tisular de ICG en situaciones de normalidad, detectar diferencias 

en la saturación de ICG y asegurar la comparabilidad interindividual en un modelo 

experimental de isquemia intestinal y de modificaciones de la presión intraabdominal. 
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2.- PLANTEAMIENTO DEL ESTUDIO 

2.1.- HIPÓTESIS 

El programa informático SERGREEN, en un modelo experimental animal, permite 

detectar diferencias en la saturación intestinal de ICG en situaciones de isquemia i entre 

diferentes presiones intraabdominales. 

 

2.2.- OBJETIVOS 

2.2.1.- Objetivo principal 

Demostrar la capacidad del programa SERGREEN de cuantificar la saturación intestinal de 

verde de indocianina y detectar diferencias entre distintos escenarios clínicos, la 

isquemia intestinal y la modificación de la presión intraabdominal. 

 

2.2.2.- Objetivos secundarios 

Como objetivos secundarios potenciales de la aplicación del programa SERGREEN en los 

modelos analizados, se consideran los siguientes: 

- Establecer las áreas tisulares adecuadas para la aplicabilidad del programa. 

- Determinar si la saturación de ICG tisular de los diferentes segmentos intestinales 

es comparable. 

- Determinar el valor medio de decrecimiento absoluto de la saturación de ICG que 

se relaciona con una isquemia tisular completa. 

- Determinar el valor medio de decrecimiento relativo de la saturación de ICG que 

se relaciona con una isquemia tisular completa. 

- Determinar la presión intraabdominal ideal con la que realizar mediciones 

intraabdominales en un ámbito laparoscópico.  
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3.- MATERIALES Y MÉTODOS 

3.1.- TIPO DE INVESTIGACIÓN 

Investigación de tipo experimental sobre animal de experimentación. 

 

3.2.- DISEÑO DEL ESTUDIO 

Estudio con animal de experimental prospectivo controlado. 

 

3.3.- ANIMALES DE EXPERIMENTACIÓN 

Se han utilizado como animales de experimentación 8 cerdos de granja (raza Large-

White) de 30 a 35 kg de peso, de entre 2 y 4 meses de edad, 4 machos y 4 hembras, para 

cada modelo de estudio. Los cerdos son importados al centro de experimentación animal 

por la empresa SPECIFIC PIGS S.L, con la documentación de salud animal y permisos de 

transporte en orden. 

 

3.4.- CONSIDERACIONES ÉTICAS 

El estudio se realizó de acuerdo y con la aprobación de la Comisión de Ética para la 

Experimentación Animal y Humana de la Universidad Autónoma de Barcelona, a la que 

está afiliado nuestro hospital (Ref. CEEAH 10; 26-2016). 

 

3.5.- VARIABLES DEL ESTUDIO 

3.5.1.- Variable principal 

• Saturación tisular de ICG (Escala cerrada del 0 al 255). 
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3.5.2.- Variables secundarias 

• Peso (Kg). 

• Sexo (Macho/Hembra). 

• Tiempo (Minutos). 

• Presión intraabdominal (mmHg). 

• Isquemia (Sí/No). 

 

3.6.- DESCRIPCIÓN DEL PROGRAMA INFORMÁTICO SERGREEN 

El programa SERGREEN se ha creado utilizando la herramienta informática MATLAB-

2014b (R2014b, 8.4.0. 150421. 64-bit -maci64- September 15, 2014).  

Las imágenes que se obtienen durante el procedimiento experimental se registran en 

formato *jpg con el equipo de laparoscopia. Este formato es procesado por el programa 

informático descomponiéndola en tres matrices siguiendo la codificación RGB (Red, 

Green, Blue). Cada celda de cada matriz corresponde a un pixel con su respectiva 

intensidad en estos tres colores. Todos los píxeles obtienen 24 bits, 8 en cada matriz, con 

la información de los tres colores.  

En la escala decimal, 8 bits se representan de 0 a 255 y es la forma con lo que se 

representan estos valores. Al superponerlas da como resultado el color que se aprecia en 

la imagen original. SERGREEN procesa la matriz correspondiente al color verde y las 

compara con las otras dos para determinar el color predominante. Todo pixel cuyo color 

predominante no es el verde es descartado. De este modo se evitan falsas lecturas 

originadas por reflejos ya que el color blanco es la composición de los tres colores en su 

máximo valor (R: 255, G: 255 y B: 255).  
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El programa posee una herramienta principal con la que el usuario puede marcar un 

rectángulo donde desee de la imagen y obtener información estadística de la intensidad 

verde de dicha región. Permite exportar con un archivo tipo Excel, todos los píxeles 

(puntos) dentro del rectángulo especificado. Además, genera una serie de documentos 

de comprobación de la imagen seleccionada: un gráfico tipo boxplot, un histograma y un 

resumen de los valores de tendencia central.  

 

 

Figura 6. Imagen representativa de la aplicación del programa informático. En la imagen superior (A) se aprecia el 

cuadrado de 10x10 píxeles, resaltado por la flecha amarilla. La información del área de 100 píxeles de ese mismo 

cuadrado se procesa por el programa y ofrece la información que se aprecia en el boxplot (B) y en el histograma 

correspondiente (C). 

A 

B C 
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3.7.- DESCRIPCIÓN DEL APARATAJE LAPAROSCÓPICO 

El aparataje de laparoscopia utilizado es la IMAGE 1 H3-Z FI e IMAGE 1 HUB HD Camera 

Control Unit SCB de la empresa Karl-Storz®. Este dispositivo, de uso experimental, 

dispone de diferentes modos de imagen, Normal, Spectra A y Spectra B. 

El modo normal corresponde al uso de luz blanca visible, emitido desde una fuente de luz 

única. El modo Spectra A y Spectra B corresponden al uso de luz infrarroja, con una 

longitud de onda que permite estimular específicamente el ICG. El modo A procesa la 

imagen recibida por la óptica, trabajando en el rango de la luz infrarroja, lo que permite 

obtener en crudo la emisión fluorescente del compuesto, sin alteraciones. El modo 

Spectra B modifica la imagen cambiando el color verde característico por el color azul, 

generando una imagen equivalente con otro color. 

Los dos modos utilizados en el estudio son el modo normal y el modo Spectra A, que no 

modifican la imagen que capta la óptica de laparoscopia. 

 

3.8.- PROCEDIMIENTOS E INTERVENCIONES 

3.8.1.- Protocolos de anestesia y eutanasia animal 

Estos procedimientos son comunes para los dos modelos descritos, el modelo de 

isquemia intestinal y el modelo de manipulaciones de la presión intraabdominal. 

El animal de experimentación es intervenido en la unidad de Cirugía Experimental del 

Hospital Universitario Parc Taulí. Son intervenidos por el equipo de la unidad de cirugía 

colorrectal del mismo hospital, con soporte del equipo veterinario del centro. El 

procedimiento quirúrgico se realiza bajo anestesia general según el protocolo de 

anestesia animal del centro de experimentación. 
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Se realiza sedación mediante inyección intramuscular de Zoletilo 100 (2 mg/Kg Tiletamina 

+ 2 mg/Kg Zolazepam), Xilacina (2mg/Kg) y Atropina (0,01 mg/Kg). Se canaliza vena 

auricular y se inyecta propofol en bolus (1,5 mg/Kg). Una vez sedado y relajado se 

procede a la intubación orotraqueal. Se mantiene la sedoanalgesia mediante bomba de 

infusión continua mediante propofol y fentanilo y se mantiene la fluidoterapia mediante 

ringer lactato.  

El animal se monitoriza en cada determinación de imágenes, con control de la frecuencia 

cardíaca (FC), tensión arterial media (TAM) y saturación de oxígeno (SatO2). Estas 

constantes se registran previo a las manipulaciones quirúrgicas y durante las mismas. 

Una vez finalizado el procedimiento. los animales son sacrificados mediante la 

administración de cloruro potásico por vía periférica mientras se mantienen sedoa-

nalgesiados y relajados. 

 

3.8.2.- Modelo de isquemia intestinal 

El objetivo de este modelo es demostrar si el programa es capaz de detectar diferencias 

estadísticamente significativas en un mismo segmento intestinal entre su estado normal 

y su estado isquémico. 

Para ello, es necesario crear un fragmento isquémico controlado sobre un segmento 

intestinal de interés. Esto se puede lograr mediante la sección completa de una arcada 

vascular, con arteria y vena claramente identificadas.  

En el cerdo, el mejor punto en el que lograr un control exacto de la isquemia tisular es a 

nivel de la arcada de la arteria y vena mesentérica inferior, que provoca una isquemia 

segmentaria únicamente a nivel del colon izquierdo que se encuentra sobre las mismas. 

Dado que el colon depende de dos arcadas vasculares diferenciadas, por una parte, de la 

arteria mesentérica superior a nivel del ciego y del colon derecho, y por otra parte de la 

arteria mesentérica inferior a nivel del colon izquierdo y recto superior, la sección de la 

arteria mesentérica inferior no debería afectar a la vascularización del colon derecho.  
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Por este motivo, además del estudio del colon izquierdo como control (pre-sección 

arterial) e isquémico (tras la sección de la AMI), se estudia también la saturación del colon 

derecho como control del experimento, tanto antes de la sección de la AMI como en 

todos los tiempos de observación tras la sección de la misma. 

 

3.8.2.1.- Grupo control 

Este grupo hace referencia a todas las determinaciones sobre la saturación del ICG que 

se hacen tanto a nivel de la anastomosis del colon derecho como del colon izquierdo 

antes de la sección de la arteria y vena mesentérica inferior. Consta de dos fases 

diferentes, una fase abierta y una fase laparoscópica. 

 

3.8.2.1.1.- Fase abierta 

Se realiza una laparotomía media y se localiza el segmento de colon derecho y colon 

izquierdo de interés. Se selecciona la segunda asa de colon derecho (espiral) y el 

segmento de colon izquierdo que se encuentra en el centro de la arcada de la arteria y 

vena mesentérica inferior. Se seccionan ambos segmentos colónicos y se anastomosan 

de nuevo mediante una sutura continua termino-terminal con seda 3/0. Tras la 

confección de las anastomosis se cierra la laparotomía con una sutura continua de seda 

0. 

 

Figura 7. Anastomosis sobre el colon derecho (A) y sobre el colon izquierdo (B). 

 

A B 
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Se colocan los trócares laparoscópicos, de 10 mm a nivel de mesogastrio lateral derecho 

a la laparotomía media, para la introducción de la óptica laparoscópica. Trócar de 5 mm 

en flanco derecho y de 10 mm en flanco izquierdo para la introducción del aparataje 

laparoscópico. 

 

 

Figura 8. Posición y distribución de los trócares con laparotomía media cerrada. 

 

3.8.2.1.2.- Fase laparoscópica 

Se introduce el aparataje laparoscópico y se trabaja a una PIA constante de 12 mmHg 

controlada por un insuflador autorregulable. 

Se inyecta el ICG a una dosis de 0,2 mg/Kg a través de una vía periférica auricular y se 

inicia el registro de vídeo e imágenes. Se toman imágenes en modo estándar y Spectra A 

a partir de los 2 minutos tras la infusión del contraste, tanto de la anastomosis del colon 

derecho como del colon izquierdo. 



3.- MATERIALES Y MÉTODOS 

 

 64 

 

Figura 9 Imagen laparoscópica en modo Spectra A + ICG de anastomosis del colon derecho (A) e izquierdo (B) sin 

manipulaciones arteriales. En la imagen B se diferencian 3 estructuras representadas por las letras A (colon izquierdo), 

B (vejiga urinaria) y C (ciego lateralizado al lado izquierdo). 

 

3.8.2.2.- Grupo de isquemia 

Este grupo comprende todas las determinaciones de ICG que se hacen tras la sección de 

la arteria y vena mesentérica inferior a lo largo de las 2h de observación. Se analizarán de 

forma separada y agrupada todos los tiempos de observación. 

 

3.8.2.2.1.- Fase abierta 

Tras 30 minutos de la administración de la primera dosis de ICG, se accede a la cavidad 

abdominal de nuevo a través de la laparotomía media previa. A nivel de la anastomosis 

del colon izquierdo, se secciona la arcada de la arteria y vena mesentérica inferior 5 cm 

proximal y 5 cm distal a la anastomosis, creando un área de unos 10 cm sin 

vascularización. 
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Figura 10. Sección de la arteria y vena mesentérica inferior. Arcada de la arteria y vena mesentérica inferior señalada 

antes de realizar la anastomosis sobre el colon izquierdo (A). Arcada vascular de la arteria y vena mesentérica inferior 

seccionada (B). Segmento de la sección de la arcada vascular (C). 

 

Una vez seccionada la arteria se inicia un temporizador de 15 minutos y se cierra de nuevo 

la laparotomía media mediante una sutura continua de seda 0.  

 

3.8.2.2.2.- Fase laparoscópica 

Se administra de nuevo una dosis de 0,2 mg/Kg de ICG a través de la vena auricular. Se 

toman imágenes en modo estándar y Spectra A a partir de los 2 minutos tras la infusión 

del contraste, tanto de la anastomosis del colon derecho como del colon izquierdo 

isquémico. 

Este procedimiento se repite cada 30 minutos, en las mismas condiciones, hasta un 

máximo de 120 minutos (135 minutos tras la sección vascular). 

A B C 
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Figura 11. Imágenes de la anastomosis del colon derecho a lo largo de todo el experimento en los 120 minutos de 

isquemia, a partir de los 15 minutos de la sección de la arteria y vena mesentérica inferior. 

 

 

 
Figura 12. Imágenes de la anastomosis del colon izquierdo a lo largo de todo el experimento en los 120 minutos de 

isquemia, a partir de los 15 minutos de la sección de la arteria y vena mesentérica inferior. 
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3.8.3.- Modelo de modificación de la presión intraabdominal 

En este modelo se estudia la saturación del IGC en 4 segmentos intestinales diferentes 

(ciego, colon derecho, colon izquierdo y recto) y a 5 presiones intraabdominales 

diferentes, a 10, 12, 15, 20 y 30 mmHg.  

El objetivo del modelo es ver si existen diferencias detectables en la saturación del ICG 

entre las diferentes presiones intraabdominales a las que normalmente se trabaja en 

cirugía laparoscópica (entre los 10 y los 15 mmHg) y si hay cambios a presiones 

intraabdominales superiores como los 20 o 30 mmHg. Otros estudios han demostrado 

cambios hemodinámicos y a nivel de la perfusión de la mucosa como consecuencia del 

aumento de la presión intraabdominal (20, 30 y 40 mmHg). 

El modelo comprende 2 fases quirúrgicas, una abierta, para la colocación del aparataje 

laparoscópico, y una laparoscópica, donde se miden las saturaciones del ICG en los 

diferentes segmentos y a diferentes presiones. 

 

3.8.3.1.- Fase abierta 

Se colocan los trócares laparoscópicos, de 10 mm a nivel de mesogastrio y trócar de 10 

mm en flanco derecho y de 5 mm en flanco izquierdo para la introducción del aparataje 

laparoscópico. 
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Figura 13. Disposición de los trócares en el cerdo antes de iniciar la fase laparoscópica. 

 

3.8.3.2.- Fase laparoscópica 

La fase laparoscópica se divide en 5 tiempos de observación diferentes. En todos ellos, 

antes de la toma de las imágenes de interés, se administra una dosis de 0,2 mg/kg de ICG 

y se espera 2 minutos tras la infusión del contraste para tomar las imágenes siempre en 

el mismo tiempo tras la administración y en el mismo orden, siempre en ciego, seguido 

del colon derecho, colon izquierdo y finalmente el recto, con dos imágenes para cada 

segmento, una en modo Normal y otra en modo Spectra A. 

 

 

Figura 14. Ciego en modo Normal y Spectra A + ICG. 
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Figura 15. Colon derecho en modo Normal y Spectra A + ICG. 

 

Figura 16. Colon izquierdo en modo Normal y Spectra A + ICG. 

 

Figura 17. Recto en modo Normal y Spectra A + ICG. 

 

La primera determinación de saturación se hace a 10 mmHg. Partiendo del cerdo en 

estado basal, sin neumoperitoneo, se insufla aire a un flujo de 3 L/min hasta conseguir 

una presión uniforme de 10 mmHg con el insuflador autorregulable. Tras conseguir una 

presión estable, se espera hasta la adecuación de las constantes hemodinámicas para 

que el animal se adapte a la nueva PIA. Una vez adaptadas las constantes, se administra 

el ICG y se inicia la toma de imágenes en modo normal y Spectra A de la forma descrita. 
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Este procedimiento se repite para las 4 presiones restantes, 12, 15, 20 y 30 mmHg, 

dejando un tiempo entre la administración de contraste y la nueva administración de ICG 

de 30 minutos exactamente, para asegurar el lavado del mismo del torrente circulatorio 

y evitar imágenes de acúmulo de contraste. 

 

3.9.- MÉTODO DE CUANTIFICACIÓN Y ANÁLISIS DE LAS IMÁGENES 

Todos los procedimientos se registran en forma de vídeo desde el inicio hasta el final, con 

toma de imágenes estáticas en cada segmento y tiempo de interés. Estas imágenes son 

procesadas posteriormente mediante el programa SERGREEN. 

Utilizando la herramienta del programa de crear áreas de estudio predeterminables, se 

analizan los segmentos de interés aplicando cuadrados con tamaños de 10x10 píxeles, 

resultando en matrices independientes de 100 píxeles por cada observación. De esta 

matriz el programa genera un documento Excel®, un histograma, un boxplot y una 

imagen de comprobación para demostrar el área que se ha analizado. 

Para ofrecer resultados uniformes, el análisis de las imágenes no se realiza en 1 único 

punto, sino que se realiza un muestreo de 10 áreas diferentes, todas ellas con cuadrados 

del mismo tamaño (10x10), resultando en un total de 1000 píxeles por imagen (10 

cuadrados por cuadrados de 100 píxeles) lo más próximos al centro de la imagen. Para 

cada uno de los modelos de interés se detalla dónde y cómo se han tomado las imágenes 

que se procesan posteriormente. 

 

3.9.1.- Análisis de las imágenes en modelo de validación a 10 mmHg 

En este modelo inicial las imágenes se procesan con el objetivo de determinar si el 

programa es capaz de detectar diferencias entre áreas que corresponden a vasos 

sanguíneos visibles y áreas que no contienen un vaso evidente y en que su apariencia de 

verde es uniforme. El ojo humano es capaz diferenciar claramente estas estructuras que 

quedan delimitadas por su diferente intensidad de verde. 
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Figura 18. Áreas con vasos visibles identificables por el ojo humano. Se resaltan en la imagen las áreas con vasos visibles 

evidentes para destacar sobre qué se realizarán las determinaciones en este modelo.  

 

 

 

 

 

 

A 
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Figura 19. Áreas de análisis sobre ciego en áreas sin vaso visible y de vaso visible evidente. Análisis de imagen de ciego 

donde se toman muestras con cuadrados de 10x10 sobre 10 áreas con vascularización uniforme sin vaso visible 

evidente (A) y 10 áreas que corresponden al trayecto de dos vasos sanguíneos (B), siguiendo el esquema comentado 

en la imagen previa. 

 

Estos cuadrados se realizan sobre las porciones más centrales de la imagen para cada 

segmento y cada cerdo. 

 

3.9.2.- Análisis de las imágenes en el modelo de isquemia intestinal 

A nivel de la anastomosis, entre 1 y 2 cm proximal y distal a la línea de sutura, se registran 

10 áreas de interés en todas las imágenes obtenidas, 5 en cada lateral, tanto del colon 

derecho como del izquierdo, en áreas de vascularización uniforme sin vaso visible 

evidente. Estas áreas son todas ellas de cuadrados de 10x10 píxeles. En total se obtiene 

la información de 1000 píxeles por cada segmento de interés 

 

B 
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Figura 20. Determinaciones sobre la anastomosis del colon derecho, proximales y distales a la misma a una distancia 

de entre 1-2cm. (1). Determinaciones sobre la anastomosis del colon izquierdo, proximales y distales a la misma a una 

distancia de entre 1-2cm (2). 

 

Esto se repite en todos los tiempos de observación tanto para el colon derecho como 

para el colon izquierdo. 

 

3.9.3.- Análisis de las imágenes en el modelo de modificación de la PIA 

En este modelo se analizan las imágenes de todos los segmentos intestinales para cada 

una de las presiones de interés (10, 12, 15, 20 y 30 mmHg) siempre sobre áreas sin vaso 

visible evidente. Se realizan 10 determinaciones con cuadrados de 10x10 píxeles en las 

porciones más centrales de la imagen, obteniendo un total de 1000 píxeles por área de 

interés. 

 

3.10.- MÉTODOS ESTADÍSTICOS Y DE CÁLCULO 

Se toma como variable principal la saturación de ICG obtenida mediante la aplicación del 

programa SERGREEN sobre las imágenes de interés. Para determinar si las distribuciones 

siguen una distribución normal se aplica la prueba de Kolmogorov-Smirnov. 

Los resultados se expresan en forma de medias para cada segmento. Esta media de cada 

segmento es la media muestral de los cerdos para cada segmento y cada tiempo de 

observación. 
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Para comparaciones entre dos medias se utiliza la T-student, mientras que para 

comparaciones entre diferentes medias se utiliza el test de ANOVA al seguir 

distribuciones equiparables a la normal.  

El modelo de isquemia intestinal permite el cálculo del decrecimiento de la saturación 

del segmento isquémico respecto del normovascularizado. Describimos 2 decrecimientos 

diferentes según si los medimos de forma absoluta o relativa. 

El Decrecimiento Medio Absoluto de la Saturación del ICG (DMASI) se calcula como la 

Saturación Media de ICG del colon izquierdo PRE-Isquémico (MSIPreI) menos la Media de 

la Saturación media de ICG de todas las determinaciones de saturación del colon 

izquierdo POST-Isquémico (MSIPostI). 

 

𝐷𝑀𝐴𝑆𝐼 = 	𝑆𝑀𝐼𝑃𝑟𝑒𝐼 − 𝑆𝑀𝐼𝑃𝑜𝑠𝑡𝐼 

 

Describimos el decrecimiento medio relativo de la saturación del ICG (DMRSI) que se 

calcula como la unidad menos la división (odds) del área no vascularizada (MSIPostI) 

respecto la vascularizada (MSIPreI) del colon izquierdo. Esto se puede expresar como un 

porcentaje de decrecimiento relativo multiplicándolo por 100. 

 

𝐷𝑀𝑅𝐼 = 01 −
𝑀𝑆𝐼𝑃𝑜𝑠𝑡𝐼
𝑀𝑆𝐼𝑃𝑟𝑒𝐼 2 𝑥	100 
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4.- RESULTADOS 

Se describen los resultados de forma separada para cada uno de los modelos descritos 

en el apartado 3 de la sección materiales y métodos. En primer lugar, se demuestran los 

resultados del programa SERGREEN al aplicarse en un modelo de 10 mmHg sin 

manipulaciones quirúrgicas, con el objetivo de establecer las áreas de saturación más 

uniforme y sujetas a menor variabilidad. 

En segundo lugar, se describen los cambios en la saturación de ICG en un modelo de 

isquemia intestinal. Por último, se describen los cambios en la saturación de ICG en un 

modelo de modificaciones de la PIA. 

 

4.1.- MODELO DE ANÁLISIS A 10 mmHg. APLICABILIDAD DEL PROGRAMA 

Se han recogido los datos de los 8 animales de experimentación y de todos los segmentos 

a excepción del recto del cerdo número 7 debido a problemas en la interposición del 

líquido peritoneal y mala exposición del recto. 

Se analiza de forma separada las áreas con vaso sanguíneo evidente y las áreas de 

vascularización uniforme sin vaso sanguíneo evidente a nivel del ciego, colon derecho, 

colon izquierdo y recto. 

 

4.1.1.- Resultados del análisis en áreas de vascularización uniforme sin vaso visible 

En las áreas sin vaso visible, a nivel del ciego a 10 mmHg los valores son de 91,5 (IC95%: 

73,9-119,8), de 107,3 (IC95%: 91,7-122,9) para el colon derecho, de 130,3 (IC95%: 99,3-

161,2) para el colon izquierdo y de 118,1 (IC95%: 93,7-142,5) para el recto. 

Las medias de cada cerdo para cada segmento a nivel de áreas sin vaso visible evidente 

se resumen en la siguiente tabla. 
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 Medias de saturación de ICG en áreas sin vasos a 10 mmHg 
 Segmentos 

Cerdo Ciego Colon derecho Colon izquierdo Recto 
1 72,01 88,64 98,87 87,02 
2 59,09 99,14 96,39 90,30 
3 85,62 95,77 124,90 128,35 
4 94,89 145,91 122,70 127,31 
5 98,37 95,39 115,19 144,77 
6 92,56 99,30 130,08 97,46 
7 134,45 119,28 139,56  
8 137,61 114,82 214,34 151,53 

Tabla 2. Medias de saturación de ICG en áreas sin vasos a 10 mmHg por segmento y cerdo. 

 

Se comparan las medias entre ellas y de forma agrupada, sin diferencias estadísticamente 

significativas (ANOVA p = 0,129). Las comparaciones independientes se expresan en la 

siguiente tabla y figura. 

 

 Prueba T para comparación de medias entre segmentos en áreas 
sin vaso a 10 mmHg 

Comparaciones Significación (bilateral) Intervalo de confianza al 95% 
Límite inferior Límite superior 

Ciego vs. Colon Derecho 0,388 -35,6 14,7 
Ciego vs. Colon Izquierdo 0,59 -68,4 1,5 

Ciego vs. Recto 0,151 -51,4 8,9 
Colon derecho vs. Colon izquierdo 0,140 -54,4 8,5 

Colon derecho vs. Recto 0,371 -36,1 14,4 
Colon izquierdo vs. Recto 0,484 -24,3 48,6 

Tabla 3. Comparaciones independientes de medias entre segmentos intestinales en áreas sin vaso visible a 10 mmHg. 
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Figura 21. Comparativa de boxplots de las medias de saturación de ICG en áreas sin vaso visible evidente entre 

segmentos a 10 mmHg 

 

4.1.2.- Resultados del análisis sobre áreas de vaso visible 

En las áreas con vaso visible, a nivel del ciego a 10 mmHg los valores de saturación de ICG 

son 154,5 (IC95%: 123,5-185,6), de 153,9 (IC95%: 132,2-175,5) para el colon derecho, de 

179,1 (IC95%: 145,5-212,6) para el colon izquierdo y de 165,1 (IC95%: 135-195,2) para el 

recto. 

Las medias de cada cerdo para cada segmento a nivel de áreas de vaso visible evidente 

se resumen en la siguiente tabla. 
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Medias de saturación de ICG en áreas de vasos visibles a 10 mmHg 

 Segmentos 
Cerdo Ciego Colon derecho Colon izquierdo Recto 

1 111,21 122,65 122,89 118,89 
2 116,60 152,67 139,90 132,66 
3 123,59 125,54 163,75 165,94 
4 144,59 197,11 191,12 207,18 
5 168,72 140,77 163,47 180,98 
6 162,52 144,65 201,19 153,42 
7 204,76 176,17 200,31  
8 204,39 171,31 249,86 196,81 

Tabla 4. Medias de saturación de ICG en áreas de vasos visibles a 10 mmHg por segmento y cerdo. 

 

Se comparan las medias entre ellas y de forma agrupada, sin diferencias estadísticamente 

significativas (ANOVA p = 0,435). Las comparaciones independientes se expresan en la 

siguiente tabla y figura. 

 

 Prueba T para comparación de medias entre segmentos en áreas de 
vasos visibles a 10 mmHg 

Comparaciones Significación (bilateral) Intervalo de confianza al 95% 
Límite inferior Límite superior 

Ciego vs. Colon Derecho 0,966 -33,6 35,0 
Ciego vs. Colon Izquierdo 0,225 -66,0 16,9 

Ciego vs. Recto 0,570 -49,8 28,6 
Colon derecho vs. Colon izquierdo 0,158 -61,4 11,0 

Colon derecho vs. Recto 0,469 -43,9 21,3 
Colon izquierdo vs. Recto 0,477 -27,2 55,1 

Tabla 5. Comparaciones independientes de medias entre segmentos intestinales en áreas de vaso visible a 10 mmHg. 
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Figura 22. Comparativa de boxplots de las medias de saturación de ICG en áreas de vaso visible evidente entre 

segmentos. 

 

4.1.3.- Comparación entre áreas sin vaso visible y con vaso visible 

Dada la comparabilidad de las medias de saturación de ICG entre los diferentes 

segmentos trabajando a presiones de 10 mmHg, se puede hacer un análisis agrupado de 

la media muestral de las áreas sin vaso visible evidente y la media muestral de las áreas 

sobre vasos visibles. Esta comparación de medias muestrales tiene diferencias 

estadísticamente significativas (p < 0,001). 

Si realizamos una comparación pormenorizada por segmentos, existen diferencias en 

cada uno de ellos, como se describe en la siguiente tabla y figura 
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 Prueba T para comparación de medias de cada segmento entre las 
áreas sin vaso visible y las áreas de vaso visible 

Comparaciones Significación (bilateral) Intervalo de confianza al 95% 
Límite inferior Límite superior 

Ciego 0,003 -92,7 -22,2 
Colon derecho 0,001 -93,0 -22,3 
Colon izquierdo 0,024 -90,2 -7,4 

Recto 0,012 -81,5 -12,5 

Tabla 6. Comparaciones independientes entre áreas con vaso visible y sin vaso vivible en cada segmento 

intestinal. En todos lo segmentos puede apreciarse diferencias estadísticamente significativas entre las 

áreas con vaso visible y sin vaso evidente, reflejando estadísticamente que el programa puede diferencias 

las áreas que el ojo humano ve como independientes. 

 

 

Figura 23. Figura comparativa de boxplots entre áreas sin vaso visible y áreas de vaso visible. Las mediciones son 

congruentes entre los diferentes segmentos, sin diferencias estadísticamente significativas, siendo comparables entre 

ellos. Las áreas de vaso visible en determinados segmentos como el colon izquierdo se acercan al límite superior del 

sistema RGB (255). 
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4.2.- MODELO DE ISQUEMIA INTESTINAL 

Se han recogido los datos de los 8 cerdos, excluyéndose los datos correspondientes al 

cerdo 3 desde la sección de la arteria mesentérica inferior y del cerdo 2 y 8 a partir del 

minuto 105 post-isquemia por parada cardiorrespiratoria en los 3 casos. Se excluyen 

también las saturaciones pre-isquemia del cerdo 4, tanto del colon derecho como 

izquierdo, por mal control del tiempo en esta fase. 

Se describen los resultados según los 2 bloques descritos y se comparan los resultados 

pre-isquemia y post-isquemia. 

 

4.2.1.- Grupo control 

La saturación media del colon derecho es de 134,2 (IC95%: 116,3-152,0) i del izquierdo 

de 147 (IC95%: 134,7-159,3). Las medias de saturación de ICG del colon derecho e 

izquierdo pre-isquemia para cada cerdo se expresan en la siguiente tabla. 

 

 Saturación media de ICG 
Cerdo Colon derecho Pre-isquemia Colon derecho Pre-isquemia 

1 152,57 156,90 
2 159,43 137,10 
3 143,42 167,29 
4   
5 103,08 137,39 
6 121,19 130,66 
7 130,77 143,49 
8 128,72 155,99 

Tabla 7. Saturaciones medias del colon derecho e izquierdo pre-isquemia para cada cerdo. 

 

Cuando comparamos las medias de los dos segmentos no se hallan diferencias 

estadísticamente significativas (p = 0,174), lo que hace los dos segmentos comparables 

entre ellos antes de la sección de la AMI. 
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4.2.2.- Grupo de isquemia 

 
4.2.2.1.- Colon derecho 

En el colon derecho no se detectan diferencias estadísticamente significativas entre los 

distintos tiempos de observación a lo largo del procedimiento, manteniéndose estable 

durante todo el experimento (Media: 140; IC95%: 134,2-145,7. ANOVA p = 0,889). 

Los valores medios para cada cerdo y cada tiempo de observación del colon derecho se 

expresan en la siguiente tabla. 

 

 Saturación media de ICG en el colon derecho 
 Tiempo tras la sección de la AMI (minutos) 

Cerdo 15 45 75 105 135 
1 163,80 156,84 170,54 155,68 162,36 
2 174,84 167,98 165,34   
3      
4 126,81 134,46 136,31 129,70 126,07 
5 99,80 126,00 128,37 133,71 122,30 
6 123,98 129,96 132,34 129,63 138,74 
7 133,30 138,58 141,98 142,63 143,20 
8 151,93 146,11 145,57   

Tabla 8. Saturación media de ICG en el colon derecho a lo largo del tiempo de observación tras la sección de la AMI 

para cada cerdo. 

 

Cuando se compara la media de saturación del colon derecho pre-isquemia de forma 

individual con cada una de las determinaciones tras la sección de la arcada vascular, no 

se hallan diferencias estadísticamente significativas en ninguna de ellas, como se 

demuestra en la siguiente tabla. 
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 Pruebas T para la comparación independiente del colon derecho pre-isquémico 
con todos los tiempos de observación tras la sección de la AMI 

 N Media Desviación 
estándar 

Significación 
(bilateral) 

Intervalo de confianza al 95% 

Pre-isquemia 7 134,1686 19,31546  Límite 
inferior 

Límite 
superior 

15’ Tras la sección de la AMI 7 139,2086 25,85135 ,687 -31,61512 21,53512 
45’ Tras la sección de la AMI 7 142,8471 15,14686 ,368 -28,89268 11,53554 
75’ Tras la sección de la AMI 7 145,7786 16,24581 ,247 -32,39476 9,17476 

105’ Tras la sección de la AMI 5 138,2700 11,07933 ,681 -25,65616 17,45330 
135’ Tras la sección de la AMI 5 138,5340 15,87755 ,688 -27,87441 19,14355 

Tabla 9. Comparaciones independientes entre el control del colon derecho pre-isquemia y cada una de las medias en 

cada tiempo de observación de isquemia tras la sección de la AMI. 

 

4.2.2.2.- Colon izquierdo 

En el colon izquierdo no se detectan diferencias estadísticamente significativas entre los 

distintos tiempos de observación dentro del periodo de isquemia, manteniéndose 

estable durante todo el experimento una vez seccionada la arcada vascular (Media: 99,1; 

IC95%: 93,5-104,7; ANOVA p = 0,385). 

Los valores medios para cada cerdo y cada tiempo de observación del colon izquierdo se 

expresan en la siguiente tabla. 

 

 Saturación media de ICG en el colon izquierdo 
 Tiempo tras la sección de la AMI (minutos) 

Cerdo 15 45 75 105 135 
1 74,27 102,50 112,06 78,92 89,75 
2 126,93 135,27 136,91   
3      
4 90,72 83,40 82,15 85,21 90,04 
5 87,42 97,17 84,61 97,46 90,70 
6 107,12 102,60 104,77 103,61 104,70 
7 91,04 111,16 93,94 94,16 96,59 
8 91,04 112,39 112,99   

Tabla 10. Saturación media de ICG en el colon izquierdo a lo largo del tiempo de observación tras la sección de la AMI 

para cada cerdo. 
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Cuando se compara la media del control con la media de todas las determinaciones post-

isquémicas se detectan diferencias estadísticamente significativas (p < 0,01). 

Del mismo modo sucede comparando el control pre-isquemia con cada una de las medias 

de cada tiempo de observación a lo largo del experimento, mostrando diferencias 

estadísticamente significativas, como se describe en la siguiente tabla. 

 

 Pruebas T para la comparación independiente del colon izquierdo pre-
isquémico con todos los tiempos de observación tras la sección de la AMI 

 N Media Desviación 
estándar 

Significación 
(bilateral) 

Intervalo de confianza al 95% 

Pre-isquemia 7 146,9743 13,29278  Límite 
inferior 

Límite 
superior 

15’ Tras la sección de la AMI 7 95,5057 16,83993 ,000 33,80077 69,13637 
45’ Tras la sección de la AMI 7 106,3557 15,99919 ,000 23,48885 57,74829 
75’ Tras la sección de la AMI 7 103,9186 19,07877 ,000 23,90663 62,20480 

105’ Tras la sección de la AMI 5 91,8720 9,82825 ,000 39,41066 70,79391 
135’ Tras la sección de la AMI 5 94,3560 6,42648 ,000 38,17602 67,06055 

Tabla 11. Comparaciones independientes entre el control del colon izquierdo pre-isquemia y cada una de las medias 

en cada tiempo de observación de isquemia tras la sección de la AMI. 

 

De forma más visual, podemos expresar los resultados de las comparativas entre los 

diferentes segmentos de la siguiente manera, en forma de boxplots, apreciando las 

modificaciones de la saturación media por segmento a lo largo de los tiempos de 

observación. 

La gráfica 1 y 2 representan la evolución de las saturaciones de forma independiente, con 

una línea de puntos que une los valores medios de cada caja. 

La superposición de las líneas (gráfica 3) muestra como las medias se comportan de forma 

congruente, tanto para el colon derecho como para el colon izquierdo, con variaciones 

mínimas, sin volverse a cruzar y manteniéndose constantes a lo largo de todo el tiempo 

de isquemia. 
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Figura 24. Comparación entre las evoluciones de la saturación del ICG en el colon derecho e izquierdo. 
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El decrecimiento medio absoluto en la saturación del ICG del colon izquierdo es de 47,9 

puntos (IC95%: 35,2-60,6) y el decrecimiento relativo de la isquemia respecto la no 

isquemia del 32,6%. 

 

𝑨𝑴𝑰𝑺𝑫 = 	𝑀𝐼𝑆𝑃𝑟𝑒𝐼 −𝑀𝐼𝑆𝑃𝑜𝑠𝑡𝐼 = 	146,9743 − 	99,0839 = 47,8904	 ≃ 𝟒𝟕, 𝟗 

 

𝑹𝑴𝑰𝑺𝑫 = @1 −
𝑀𝐼𝑆𝑃𝑜𝑠𝑡𝐼
𝑀𝐼𝑆𝑃𝑟𝑒𝐼 A 𝑥	100 = @1 −	

99,0839
146,9743A 𝑥	100 = 	32,5842001 ≃ 𝟑𝟐, 𝟔	% 

 

4.3.- MODELO DE MODIFICACIÓN DE LA PRESIÓN INTRAABDOMINAL 

A continuación, se describen los resultados en diferentes apartados, según el punto de 

vista del análisis. Se presentarán por cada presión intraabdominal, en apartados 

diferentes, y por cada segmento, también de forma independiente. 

Quedan excluidas, de este análisis por apartados, las medias de saturación del colon 

izquierdo del cerdo 8 entre los 12 y los 30 mmHg y del cerdo 5 y 7 a los 30 mmHg, así 

como las medias de saturación del recto del cerdo 7 entre los 10 y los 30 mmHg, del cerdo 

5 entre los 20 y los 30 mmHg y la del cerdo 6 a 30 mmHg. Todas estas medias se excluyen 

por no poder analizar estos segmentos de forma independiente debido a la interposición 

de líquido peritoneal contaminado de ICG, quedando la imagen infrarroja 

completamente velada por el mismo. 
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Figura 25. Problemática con el acúmulo de líquido peritoneal contaminado por ICG. En la imagen A se puede apreciar 

el recto (1) por detrás de la vejiga (2). Este se encuentra cubierto por líquido peritoneal que se ha ido acumulando 

durante el procedimiento. En la imagen B este líquido contiene ICG por lo que al entrar en modo infrarrojo opacifica 

completamente lo que se encuentra debajo de él, dejando de ser transparente. 

 

4.3.1.- Resultados agrupados por presión intraabdominal 

 
4.3.1.1.- Resultados por segmento a 10 mmHg 

Los resultados correspondientes a este apartado han sido resumidos en el apartado 4.1.1, 

ya que los resultados de este apartado están a una presión de 10 mmHg. 

 

4.3.1.2.- Resultados por segmento a 12 mmHg 

En las áreas sin vaso visible, a nivel del ciego a 12 mmHg los valores son de 107,1 (IC95%: 

84,9-129,4), de 124,4 (IC95%: 107,8-141,0) para el colon derecho, de 147,6 (IC95%: 

118,8-176,4) para el colon izquierdo y de 141,4 (IC95%: 110,8-172,0) para el recto. Estos 

datos son el resultado de las medias de cada cerdo para cada segmento. Estas medias 

por cada cerdo se resumen en la siguiente tabla. 

 

 

 

 

A B 

1 

2 2 
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 Medias de saturación de ICG en áreas sin vasos a 12 mmHg 
 Segmentos 

Cerdo Ciego Colon derecho Colon izquierdo Recto 
1 72,587 116,527 135,626 120,285 
2 80,451 110,33 113,215 123,269 
3 96,537 105,045 154,646 176,404 
4 114,486 122,056 167,485 128,906 
5 106,09 160,93 159,724 161,975 
6 107,594 115,156 167,087 146,482 
7 120,023 115,541 131,085  
8 159,263 149,41  158,145 

Tabla 12. Medias de saturación de ICG en áreas sin vasos a 12 mmHg por segmento y cerdo. 

 

Se comparan las medias entre ellas y de forma agrupada, hallando diferencias entre los 

distintos segmentos (ANOVA p = 0,005). Las comparaciones independientes se expresan 

en la siguiente tabla y figura, destacando diferencias estadísticamente significativas 

únicamente cuando comparamos los valores entre el ciego con el colon izquierdo y recto. 

No se han hallado diferencias estadísticamente significativas entre el resto de segmentos. 

 

 Prueba T para comparación de medias entre segmentos en áreas 
sin vaso a 12 mmHg 

Comparaciones Significación (bilateral) Intervalo de confianza al 95% 
Límite inferior Límite superior 

Ciego vs. Colon Derecho 0,164 -42,4 7,9 
Ciego vs. Colon Izquierdo 0,007 -66,8 -13,0 

Ciego vs. Recto 0,010 -65,2 -10,6 
Colon derecho vs. Colon izquierdo 0,050 -45,2 0,0 

Colon derecho vs. Recto 0,075 -43,8 2,4 
Colon izquierdo vs. Recto 0,868 -22,7 26,5 

Tabla 13. Comparaciones independientes de medias entre segmentos intestinales en áreas sin vaso a 12 mmHg. 
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Figura 26. Comparativa de boxplots de las medias de saturación de ICG en áreas sin vaso visible evidente entre 

segmentos a 12 mmHg. 

 

4.3.1.3.- Resultados por segmento a 15 mmHg 

En las áreas sin vaso visible, a nivel del ciego a 15 mmHg los valores son de 121,1 (IC95%: 

93,2-148,9), de 129,5 (IC95%: 116,4-142,5) para el colon derecho, de 155,2 (IC95%: 

141,0-169,3) para el colon izquierdo y de 161,0 (IC95%: 129,9,8-192,0) para el recto. 

Estos datos son el resultado de las medias de cada cerdo para cada segmento. Estas 

medias por cada cerdo se resumen en la siguiente tabla. 

 

 Medias de saturación de ICG en áreas sin vasos a 15 mmHg 
 Segmentos 

Cerdo Ciego Colon derecho Colon izquierdo Recto 
1 78,647 119,956 149,981 151,745 
2 78,245 118,35 149,224 142,125 
3 96,75 113,617 160,497 203,856 
4 124,45 110,214 143,711 146,098 
5 153,464 144,142 159,913 138,725 
6 131,087 139,753 172,341 189,441 
7 139,522 138,135 167,589  
8 166,274 151,448  161,057 

Tabla 14. Medias de saturación de ICG en áreas sin vasos a 15 mmHg por segmento y cerdo. 
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Se comparan las medias entre ellas y de forma agrupada, hallando diferencias entre los 

distintos segmentos (ANOVA p = 0,004). Las comparaciones independientes se expresan 

en la siguiente tabla y figura. No existen diferencias entre el ciego y el colon derecho ni 

entre el colon izquierdo y el recto, hallando diferencias en todas las demás 

comparaciones. 

 

 Prueba T para comparación de medias entre segmentos en áreas 
sin vaso a 15 mmHg 

Comparaciones Significación (bilateral) Intervalo de confianza al 95% 
Límite inferior Límite superior 

Ciego vs. Colon Derecho 0,529 -36,3 19,5 
Ciego vs. Colon Izquierdo 0,016 -65,0 -13,4 

Ciego vs. Recto 0,020 -74,2 -7,46 
Colon derecho vs. Colon izquierdo 0,001 -43,2 -13,1 

Colon derecho vs. Recto 0,009 -55,4 -9,4 
Colon izquierdo vs. Recto 0,686 -26,7 18,2 

Tabla 15. Comparaciones independientes de medias entre segmentos intestinales en áreas sin vaso a 15 mmHg. 

 

 

Figura 27. Comparativa de boxplots de las medias de saturación de ICG en áreas sin vaso visible evidente entre 

segmentos a 15 mmHg. 
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4.3.1.4.- Resultados por segmento a 20 mmHg 

En las áreas sin vaso visible, a nivel del ciego a 20 mmHg los valores son de 120,9 (IC95%: 

95,7-145,9), de 129,5 (IC95%: 110,9-148,0) para el colon derecho, de 167,6 (IC95%: 

127,4-207,9) para el colon izquierdo y de 179,6 (IC95%: 147,5-211,8) para el recto. Estos 

datos son el resultado de las medias de cada cerdo para cada segmento. Estas medias 

por cada cerdo se resumen en la siguiente tabla. 

 

 Medias de saturación de ICG en áreas sin vasos a 20 mmHg 
 Segmentos 

Cerdo Ciego Colon derecho Colon izquierdo Recto 
1 93,53 99,254 166,86 202,885 
2 86,124 122,281 120,887 138,789 
3 100,806 141,158 184,934 191,932 
4 99,987 98,12 157,607 194,589 
5 139,581 144,56 174,422  
6 127,543 153,355 207,914 210,93 
7 151,281 124,194 177,491  
8 167,606 152,832  169,997 

Tabla 16. Medias de saturación de ICG en áreas sin vasos a 20 mmHg por segmento y cerdo. 

 

Se comparan las medias entre ellas y de forma agrupada, hallando diferencias entre los 

distintos segmentos (ANOVA p < 0,001). Las comparaciones independientes se expresan 

en la siguiente tabla y figura. No existen diferencias entre el ciego y el colon derecho ni 

entre el colon izquierdo y el recto, hallando diferencias en todas las demás 

comparaciones. 

 Prueba T para comparación de medias entre segmentos en áreas 
sin vaso a 20 mmHg 

Comparaciones Significación (bilateral) Intervalo de confianza al 95% 
Límite inferior Límite superior 

Ciego vs. Colon Derecho 0,522 -37,0 19,6 
Ciego vs. Colon Izquierdo 0,005 -81,1 -17,3 

Ciego vs. Recto 0,001 -97,7 -30,4 
Colon derecho vs. Colon izquierdo 0,007 -67,9 -13,2 

Colon derecho vs. Recto 0,001 -83,7 -27,1 
Colon izquierdo vs. Recto 0,338 -47,5 17,8 

Tabla 17 Comparaciones independientes de medias entre segmentos intestinales en áreas sin vaso a 20 mmHg. 
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Figura 28. Comparativa de boxplots de las medias de saturación de ICG en áreas sin vaso visible evidente entre 

segmentos a 20 mmHg. 

 
4.3.1.5.- Resultados por segmento a 30 mmHg 

En las áreas sin vaso visible, a nivel del ciego a 30 mmHg los valores son de 122,6 (IC95%: 

105,1-140,1), de 129,8 (IC95%: 113,8-145,8) para el colon derecho, de 172,1 (IC95%: 

138,6-206,6) para el colon izquierdo y de 165,9 (IC95%: 129,6-202,3) para el recto. Estos 

datos son el resultado de las medias de cada cerdo para cada segmento. Estas medias 

por cada cerdo se resumen en la siguiente tabla. 

 

 Medias de saturación de ICG en áreas sin vasos a 30 mmHg 
 Segmentos 

Cerdo Ciego Colon derecho Colon izquierdo Recto 
1 114,057 123,332 184,812 212,362 
2 89,846 110,905 143,409 132,847 
3 130,526 128,129 171,995 156,264 
4 107,17 103,253 150,078 170,252 
5 151,589 123,059   
6 110,675 159,778 210,083  
7 130,559 139,905   
8 146,352 149,976  157,989 

Tabla 18. Medias de saturación de ICG en áreas sin vasos a 30 mmHg por segmento y cerdo. 
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Se comparan las medias entre ellas y de forma agrupada, hallando diferencias entre los 

distintos segmentos (ANOVA p = 0,002). Las comparaciones independientes se expresan 

en la siguiente tabla y figura. No existen diferencias entre el ciego y el colon derecho ni 

entre el colon izquierdo y el recto, hallando diferencias en todas las demás 

comparaciones. 

 

 Prueba T para comparación de medias entre segmentos en áreas 
sin vaso a 30 mmHg 

Comparaciones Significación (bilateral) Intervalo de confianza al 95% 
Límite inferior Límite superior 

Ciego vs. Colon Derecho 0,484 -28,7 14,3 
Ciego vs. Colon Izquierdo 0,003 -78,7 -20,2 

Ciego vs. Recto 0,010 -73,8 -12,9 
Colon derecho vs. Colon izquierdo 0,007 -70,3 -14,3 

Colon derecho vs. Recto 0,020 -65,4 -6,9 
Colon izquierdo vs. Recto 0,739 -34,9 47,2 

Tabla 19. Comparaciones independientes de medias entre segmentos intestinales en áreas sin vaso a 30 mmHg. 

 

 

Figura 29. Comparativa de boxplots de las medias de saturación de ICG en áreas sin vaso visible evidente entre 

segmentos a 30 mmHg. 
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4.3.2.- Resultados agrupados por segmento intestinal 

A continuación, se detalla la evolución de la saturación media de cada segmento 

intestinal conforme aumenta la presión intraabdominal. La media e IC95% de cada 

segmento para cada presión se ha detallado en el apartado 4.3.1 de forma 

pormenorizada, por lo que a continuación se resumen las tablas por segmento y presión, 

así como los boxplots y las gráficas escaladas que demuestran su evolución. 

 

4.3.2.1.- Evolución de saturación media de ICG en el ciego 

La evolución de la saturación del ciego para cada cerdo y presión se detalla en la siguiente 

tabla. 

 Saturación media de ICG del Ciego a diferentes PIA 
 Presiones intraabdominales 

Cerdos 10 mmHg 12 mmHg 15 mmHg 20 mmHg 30 mmHg 
1 72,01 72,59 78,65 93,53 114,06 
2 59,09 80,45 78,25 86,12 89,85 
3 85,62 96,54 96,75 100,81 130,53 
4 94,89 114,49 124,45 99,99 107,17 
5 98,37 106,09 153,46 139,58 151,59 
6 92,56 107,59 131,09 127,54 110,68 
7 134,45 120,02 139,52 151,28 130,56 
8 137,61 159,26 166,27 167,61 146,35 

Tabla 20. Resumen de las saturaciones medias de ICG del ciego para cada cerdo y a cada PIA. 

 

Se comparan las medias entre ellas y de forma agrupada, sin detectar diferencias 

estadísticamente significativas entre ellas (ANOVA p = 0,285). Las comparaciones 

independientes se expresan en la siguiente tabla y figura. Utilizando el ciego como 

referencia, no se detectan diferencias significativas entre ninguna de las presiones 

intraabdominales observadas. 
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 Prueba T para comparación de la saturación media del Ciego entre presiones 
Comparaciones Significación (bilateral) Intervalo de confianza al 95% 

Límite inferior Límite superior 
10 mmHg vs. 12 mmHg 0,458 -39,3 18,7 
10 mmHg vs. 15 mmHg  0,135 -57,0 8,5 
 10 mmHg vs. 20 mmHg 0,117 -54,8 6,8 
 10 mmHg vs. 30 mmHg 0,053 -51,9 0,4 
12 mmHg vs. 15 mmHg 0,371 -46,3 18,4 
12 mmHg vs. 20 mmHg 0,351 -44,1 16,7 
12 mmHg vs. 30 mmHg 0,217 -41,1 10,2 
15 mmHg vs. 20 mmHg 0,988 -33,7 34,2 
15 mmHg vs. 30 mmHg 0,913 -31,4 28,3 
20 mmHg vs. 30 mmHg 0,892 -29,5 25,9 

Tabla 21. Comparaciones independientes de las medias de saturación de ICG del ciego entre cada presión 

intraabdominal. 

 

 

Figura 30. Evolución de la saturación de ICG del ciego conforme aumenta la PIA. 
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Figura 31. Evolución, a escala, de la saturación de ICG del ciego conforme aumenta la PIA. 

 

4.3.2.2.- Evolución de saturación media de ICG en el colon derecho 

La evolución de la saturación del colon derecho para cada cerdo y presión se detalla en 

la siguiente tabla. 

 

 Saturación media de ICG del colon derecho a diferentes PIA 
 Presiones intraabdominales 

Cerdos 10 mmHg 12 mmHg 15 mmHg 20 mmHg 30 mmHg 
1 88,64 116,53 119,96 99,25 123,33 
2 99,14 110,33 118,35 122,28 110,91 
3 95,77 105,05 113,62 141,16 128,13 
4 145,91 122,06 110,21 98,12 103,25 
5 95,39 160,93 144,14 144,56 123,06 
6 99,30 115,16 139,75 153,36 159,78 
7 119,28 115,54 138,14 124,19 139,91 
8 114,82 149,41 151,45 152,83 149,98 

Tabla 22. Resumen de las saturaciones medias de ICG del colon derecho para cada cerdo y a cada PIA. 
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Se comparan las medias entre ellas y de forma agrupada, sin detectar diferencias entre 

ellas (ANOVA p = 0,113). Las comparaciones independientes se expresan en la siguiente 

tabla y figura. Utilizando el colon derecho como referencia, se detectan diferencias 

significativas entre las presiones de 10 mmHg y los 15, 20 y 30 mmHg, no detectándose 

en la comparación entre las demás presiones. 

 

 Prueba T para comparación de la saturación media del colon derecho entre presiones 
Comparaciones Significación (bilateral) Intervalo de confianza al 95% 

Límite inferior Límite superior 
10 mmHg vs. 12 mmHg 0,098 -37,8 3,6 
10 mmHg vs. 15 mmHg  0,022 -40,7 -3,7 
 10 mmHg vs. 20 mmHg 0,048 -44,2 -0,2 
 10 mmHg vs. 30 mmHg 0,032 -42,8 -2,2 
12 mmHg vs. 15 mmHg 0,579 -24,3 14,1 
12 mmHg vs. 20 mmHg 0,636 -27,7 17,5 
12 mmHg vs. 30 mmHg 0,587 -26,3 15,5 
15 mmHg vs. 20 mmHg 0,999 -20,6 20,6 
15 mmHg vs. 30 mmHg 0,970 -19,1 18,4 
20 mmHg vs. 30 mmHg 0,976 -22,6 21,9 

Tabla 23. Comparaciones independientes de las medias de saturación de ICG del colon derecho entre cada presión 

intraabdominal. 

 

Figura 32. Evolución de la saturación de ICG del colon derecho conforme aumenta la PIA. 
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Figura 33. Evolución, a escala, de la saturación de ICG del colon derecho conforme aumenta la PIA. 

 

4.3.2.3.- Evolución de saturación media de ICG en el colon izquierdo 

La evolución de la saturación del colon izquierdo para cada cerdo y presión se detalla en 

la siguiente tabla. 

 Saturación media de ICG del colon izquierdo a diferentes PIA 
 Presiones intraabdominales 

Cerdos 10 mmHg 12 mmHg 15 mmHg 20 mmHg 30 mmHg 
1 98,87 135,63 149,98 166,86 184,81 
2 96,39 113,22 149,22 120,89 143,41 
3 124,90 154,65 160,50 184,93 172,00 
4 122,70 167,49 143,71 157,61 150,08 
5 115,19 159,72 159,91 174,42  
6 130,08 167,09 172,34 207,91 210,08 
7 139,56 131,09 167,59 177,49  
8 214,34     

Tabla 24. Resumen de las saturaciones medias de ICG del colon izquierdo para cada cerdo y a cada PIA. 
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Se comparan las medias entre ellas y de forma agrupada, detectando diferencias 

estadísticamente significativas (ANOVA p = 0,033). Las comparaciones independientes se 

expresan en la siguiente tabla y figura. Utilizando el colon izquierdo como referencia, se 

detectan diferencias significativas entre las presiones de 10 mmHg y los 30 mmHg, no 

detectándose en la comparación entre las demás presiones. 

 

 Prueba T para comparación de la saturación media del colon izquierdo entre presiones 
Comparaciones Significación (bilateral) Intervalo de confianza al 95% 

Límite inferior Límite superior 
10 mmHg vs. 12 mmHg 0,310 -50,9 17,5 
10 mmHg vs. 15 mmHg  0,082 -58,8 4,0 
 10 mmHg vs. 20 mmHg 0,035 -76,3 -3,2 
 10 mmHg vs. 30 mmHg 0,052 -84,1 0,5 
12 mmHg vs. 15 mmHg 0,248 -29,7 8,5 
12 mmHg vs. 20 mmHg 0,097 -50,9 4,9 
12 mmHg vs. 30 mmHg 0,097 -55,6 5,4 
15 mmHg vs. 20 mmHg 0,276 -36,1 11,3 
15 mmHg vs. 30 mmHg 0,220 -39,1 10,2 
20 mmHg vs. 30 mmHg 0,898 -37,1 33,0 

Tabla 25. Comparaciones independientes de las medias de saturación de ICG del colon izquierdo entre cada presión 

intraabdominal. 

 

 

Figura 34. Evolución de la saturación de ICG del colon izquierdo conforme aumenta la PIA. 
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Figura 35. Evolución, a escala, de la saturación de ICG del colon izquierdo conforme aumenta la PIA. 

 

4.3.2.4.- Evolución de saturación media de ICG en el recto 

La evolución de la saturación del recto para cada cerdo y presión se detalla en la siguiente 

tabla. 

 Saturación media de ICG del recto a diferentes PIA 
 Presiones intraabdominales 

Cerdos 10 mmHg 12 mmHg 15 mmHg 20 mmHg 30 mmHg 
1 87,02 120,29 151,75 202,89 212,36 
2 90,30 123,27 142,13 138,79 132,85 
3 128,35 176,40 203,86 191,93 156,26 
4 127,31 128,91 146,10 194,59 170,25 
5 144,77 161,98 138,73   
6 97,46 146,48 189,44 210,93  
7      
8 151,53 158,15 161,06 170,00 157,99 

Tabla 26. Resumen de las saturaciones medias de ICG del recto para cada cerdo y a cada PIA. 
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Se comparan las medias entre ellas y de forma agrupada, detectando diferencias 

estadísticamente significativas (ANOVA p = 0,001). Las comparaciones independientes se 

expresan en la siguiente tabla y figura. Utilizando el recto como referencia, se detectan 

diferencias significativas entre las presiones de 10 mmHg y los 15, 20 y 30 mmHg y entre 

los 12 y los 20 mmHg, no detectándose en la comparación entre las demás presiones. 

 

 Prueba T para comparación de la saturación media del recto entre presiones 
Comparaciones Significación (bilateral) Intervalo de confianza al 95% 

Límite inferior Límite superior 
10 mmHg vs. 12 mmHg 0,058 -55,0 1,1 
10 mmHg vs. 15 mmHg  0,008 -73,8 -13,7 
 10 mmHg vs. 20 mmHg 0,001 -99,1 -34,4 
 10 mmHg vs. 30 mmHg 0,014 -83,8 -11,8 
12 mmHg vs. 15 mmHg 0,205 -44,1 10,5 
12 mmHg vs. 20 mmHg 0,012 -69,1 -10,5 
12 mmHg vs. 30 mmHg 0,183 -53,4 11,7 
15 mmHg vs. 20 mmHg 0,137 -54,5 8,5 
15 mmHg vs. 30 mmHg 0,801 -39,1 31,0 
20 mmHg vs. 30 mmHg 0,289 -19,1 56,9 

Tabla 27. Comparaciones independientes de las medias de saturación de ICG del recto entre cada presión 

intraabdominal. 

 

 

Figura 36. Evolución de la saturación de ICG del recto conforme aumenta la PIA. 
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Figura 37. Evolución, a escala, de la saturación de ICG del Colon recto conforme aumenta la PIA. 
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5.- DISCUSIÓN 

A lo largo de los últimos años, se ha tratado de precisar con mayor exactitud el grado de 

vascularización intestinal por su relación con la viabilidad del tejido, la viabilidad de las 

anastomosis y sus consecuentes complicaciones posoperatorias. Una de las 

complicaciones más temidas es la dehiscencia anastomótica, por su morbimortalidad e 

implicaciones sanitarias y económicas [29]. 

En el intento de dar solución a este problema, surge el ICG, un compuesto fluorescente 

para el estudio de la vascularización intestinal. Sin embargo, el problema que persigue el 

uso del ICG en todos sus campos es que, pese que se utiliza una escala monocromática 

(verde), la cantidad de verde que llega al tejido sigue siendo una valoración subjetiva. 

Sherwinter et. al [6] describieron una escala analógica en función del aspecto 

macroscópico del tejido y de la intensidad y aspecto parcheado del mismo. Esto añadió 

mayor definición para comparar el ICG entre muestras creando una variable ordinal, pero 

sin aportar una valoración más objetiva del mismo. 

Diferentes grupos investigadores se han aproximado a la cuantificación del ICG a través 

de distintos sistemas de medición. Diana M et al [26], estudia la vascularización intestinal 

mediante el ICG a través de un software específico de cuantificación lumínica (VR-

RENDER PERFUSION®). En este estudio correlaciona los valores de saturación con 

diferentes distancias y también con mediciones del pH intramucoso. Otros sistemas como 

el Spy-Q software (LifeCell® Corp.), utilizado por Hunter R. et al. [28], se aproxima al mismo 

concepto, marcando áreas de máxima perfusión y comparándolas con otras áreas de 

menor intensidad, generando una escala porcentual de mayor a menor grado de señal 

correlacionándolo con la vascularización. 

Otro software que ha tratado de dar respuesta a la cuantificación del ICG es el IR 

ElevisionTM de MEDTRONIC®, donde aplicándolo a la cirugía plástica [27] en una 

superposición entre las imágenes de los colgajos cutáneos y el valor otorgado por el 

software, se genera una correlación entre las áreas que desarrollan isquemia y las que 

no, atribuyendo el valor límite de saturación que se corresponde con una isquemia 

irreversible. 
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El problema en todos los sistemas descritos es que el método de cuantificación se basa 

en una escala con un máximo y un mínimo elegidos de forma arbitraria por los equipos 

desarrolladores de los softwares, lo que no permite utilizar una escala de límites 

cerrados. Basan la reproductibilidad de los estudios en la aplicación de mismo software 

en diferentes sujetos, sin reparar en la base física del mismo. Por lo tanto, no permiten la 

comparabilidad interindividual de los resultados. 

La ausencia de objetivación real del verde de indocianina, con una escala cerrada, 

absoluta y no arbitraria, es un hándicap muy significativo ya que no conocemos 

cuantitativamente el estado real de la vascularización tisular. No conocemos sus valores 

en condiciones de normalidad, ni en condiciones de patología, ni tampoco la utilidad real 

de su aplicación en las intervenciones quirúrgicas. Este hándicap es el que tratamos de 

solucionar con la aplicación del programa SERGREEN. Este innovador programa ha sido 

creado por nuestro equipo investigador de forma genuina e intenta dar respuesta a la 

mayoría de las preguntas que se han formulado hasta el momento.  

El programa SERGREEN utiliza una escala absoluta, no relativa, que se establece entre 

parámetros objetivos como es la escala RGB i la composición en bits de la imagen, en un 

rango cerrado del 0 al 255. No atribuye el máximo a ningún punto considerado 

subjetivamente como el más intenso por parte del observador, sino que tanto el máximo 

como el mínimo son siempre el mismo, y no tienen por qué estar presentes en la imagen 

analizada. A mayor distancia del máximo (255) mayor interpretabilidad de los resultados 

al no saturar la medición, disminuyendo de forma importante la dispersión.  

El programa se aplica directamente sobre la imagen obtenida a través de la torre de 

laparoscopia. La obtención de la imagen durante la cirugía y su procesamiento se hace 

de forma inmediata, sobre la misma imagen sin modificaciones. Con la aplicación del 

programa se obtienen los valores crudos de cada uno de los píxeles de las áreas 

estudiadas y permite obtener los valores de tendencia central y sus intervalos de 

confianza. 

 



5.- DISCUSIÓN 

 

 109 

El fundamento de este estudio ha sido poderle dar aplicabilidad clínica a los valores 

obtenidos con el programa SERGREEN. La aplicación del programa informático es sencilla 

e inmediata. Con la toma repetida de imágenes de un mismo segmento, en condiciones 

estándar, en diferentes muestras y tejidos, nos permitirá obtener sus valores de 

normalidad.  

El programa ha sido desarrollado con el objetivo de cuantificar la presencia de verde en 

una imagen, pero, ¿es capaz de detectar diferencias entre distintas áreas de un mismo 

segmento intestinal? ¿Entre distintos segmentos intestinales? ¿Ante variaciones de 

isquemia intestinal? ¿Ante variaciones de la presión intraabdominal? 

 

5.1.- ANÁLISIS DE LA SATURACIÓN DE ICG A UNA PRESIÓN INTRAABDOMINAL DE 
10 mmHg 

La aplicación en la muestra de 8 animales ha permitido establecer los valores de 

normalidad para cada segmento intestinal a una presión de 10 mmHg. En este subgrupo 

de análisis se pretendió demostrar si el programa es capaz de detectar las diferencias que 

el ojo humano percibe. En un mismo segmento intestinal, en el cerdo, es posible 

distinguir claramente las áreas por donde acceden los vasos sanguíneos (venas y arterias) 

desde su cara mesentérica. Esto se debe a la anatomía característica del animal. 

Estas diferencias, perceptibles a simple vista, deberían ser identificables por parte del 

programa con valores de saturación de ICG distintos, demostrando diferencias 

estadísticamente significativas. Por este motivo, se analizaron las diferentes áreas 

descritas, con un doble objetivo. Por una parte, demostrar que el programa traduce las 

diferencias subjetivas visibles por el observador entre las zonas sin vaso y las zonas con 

vaso (Media: 113,0; IC95: 112,6-113,3 y Media: 163,1; IC95: 162,7-163,5 

respectivamente). Esto demuestra que es capaz diferenciar, con valores numéricos, lo 

que el ojo humano ve. 
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Por otra parte, determinar qué áreas tienen una saturación más uniforme, alejada de los 

valores extremos 0 y 255. Si en un determinado segmento existe mayor densidad de 

vasos visibles esto modifica de forma significativa los valores de intensidad global del ICG, 

con valores cercanos al 255, o que incluso lo incluyan, sin traducir el grado de perfusión 

real del tejido. La inclusión de áreas muy próximas al 255, que no tienen valores más allá 

de éste, crean un límite superior en la dispersión, por lo que no es una buena área para 

el estudio del ICG al no tener intervalos de confianza simétricos. 

En nuestra muestra se puede apreciar una mayor saturación de ICG en los cerdos 7 y 8 

de forma uniforme en todos los segmentos (Ciego 134,5 y 137,6, Colon derecho 119,3 y 

114,8, Colon izquierdo 139,6 y 214,3 y Recto 151,3). Esto, controlando 

experimentalmente la igualdad de condiciones entre los diferentes cerdos, refleja, 

probablemente, la variabilidad que puede condicionar la distancia de la cámara al tejido. 

Es importante tratar controlar esta variable para asegurar que el valor obtenido es 

representativo y comparable a otros equipos investigadores. 

 

5.2.- ANÁLISIS SOBRE EL GRUPO DE ISQUEMIA INTESTINAL 

En nuestra serie, el colon derecho y el colon izquierdo tienen un comportamiento similar 

en el estado basal, antes de la isquemia, sin diferencias estadísticamente significativas. 

Este hecho hace que los dos grupos de cerdos sean estadísticamente comparables. Una 

vez se aplica la isquemia sobre un territorio vascular independiente, a nivel de la arteria 

mesentérica inferior, esta isquemia no afecta en absoluto a la vascularización del colon 

derecho, que se mantiene estable a lo largo de todo el experimento (Tabla 7). 

Los datos obtenidos sobre el colon derecho nos muestran 2 aspectos fundamentales. Por 

un lado, que la obtención de los mismos se ha hecho de forma uniforme y sin variabilidad 

estadísticamente apreciable. Por otro, que el tiempo de 30 minutos entre 

determinaciones y tras la administración en cada tiempo de ICG ha permitido al 

organismo eliminar el compuesto del torrente circulatorio, sin apreciarse acúmulo del 

mismo en las diferentes observaciones.  
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La parte más importante del estudio es la información que aporta el análisis de las 

imágenes sobre el colon izquierdo. Tras generar el área isquémica podemos ver como 

decrece de forma significativa la saturación del ICG del colon izquierdo. Una vez se 

establece la isquemia, desde los 15 minutos hasta los 135, no existen diferencias entre 

las determinaciones, lo que implica que una vez se ha instaurado la isquemia, y si no hay 

un cambio que la revierta, es indiferente el momento en que se haga la determinación 

(Tabla 10 y 11). 

El colon izquierdo pasa de un valor medio de saturación pre-isquemia de 146 puntos 

(IC95%: 134,68-159,27) a un valor medio, entre todas las determinaciones dentro de los 

tiempos de isquemia, de 99,1 (IC95%: 93,6-104,4). Este decrecimiento permite obtener 

una diferencia media absoluta de 47,9 puntos (IC95%: 35,22-60,56) tras provocar la 

isquemia y una relativa del 32,6%. Este valor relativo implica que cualquier determinación 

de saturación de ICG que se encuentre por debajo corresponderá a un segmento 

isquémico no viable. 

Estos resultados permiten una aplicabilidad clínica. A partir de un cierto valor, o rango de 

valores obtenidos mediante el programa SERGREEN, podríamos detectar áreas con 

compromiso vascular. Este compromiso vascular podría conllevar a una isquemia que 

condicione un desenlace clínico como una dehiscencia anastomótica. 

 

5.3.- ANÁLISIS SOBRE EL GRUPO DE MODIFICACIONES DE LA PRESIÓN 
INTRAABDOMINAL 

En este modelo del estudio se determinó si existen diferencias en la cuantificación de la 

saturación del ICG entre los diferentes segmentos a una misma presión. Además, también 

se busca determinar si existen cambios significativos en la vascularización de un mismo 

segmento conforme aumentamos la PIA. 
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Diferentes estudios, también en medios experimentales con cerdos, han demostrado 

cambios en la vascularización intestinal conforme se aumenta la presión intraabdominal. 

Lawrence N. Diebel et al. [30] mediante la instilación de ringer lactato en la cavidad 

abdominal para aumentar la PIA de forma controlada, demostraron que a mayor presión 

intraabdominal se provoca un descenso del gasto cardíaco, con diferencias 

estadísticamente significativas. Del mismo modo sucede cuando analizan el pH 

intramucoso mediante un tonómetro, con un pH inicial de 7,27 ± 0,10 de media que 

desciende a los 7,16 ± 0,10 a 20 mmHg y hasta 6,98 ± 0,14 a 40 mmHg, con diferencias 

estadísticamente significativas [30]. 

Conociendo que existen estos cambios en relación a la PIA, se pretendió aplicar el 

programa SERGREEN. El software se aplicó a todas las imágenes de los 4 segmentos 

intestinales a las diferentes presiones intraabdominales para ver si existen cambios como 

los descritos en otros estudios. 

Los resultados difieren en función de los segmentos que se analicen. El comportamiento 

del ciego y el colon derecho no puede superponerse al que tienen el colon izquierdo y el 

recto. En ningún caso se han encontrado diferencias estadísticamente significativas en 

las comparaciones entre segmentos dentro de una misma presión intraabdominal, entre 

ciego y colon derecho. Tampoco se han encontrado entre el colon izquierdo y el recto. Sí 

se han detectado diferencias entre el ciego y el colon derecho respecto el colon izquierdo 

y el recto. Estas diferencias son más evidentes conforme más se aumenta la presión 

intraabdominal. 

Tendiendo esto en cuenta, se entiende que debemos analizar los resultados en dos 

bloques, el comportamiento que tienen ciego y colon derecho conforme aumenta la 

presión intraabdominal y el que tienen el colon izquierdo y el recto. Estos segmentos se 

encuentran irrigados y drenados por diferentes arterias y venas. Esto podemos verlo en 

la siguiente figura que agrupa las curvas de cada segmento en función de la saturación 

media para cada presión intraabdominal. 
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Figura 38. Evolución de la presión intraabdominal en cada segmento intestinal en función de la presión intraabdominal 

a escala. El comportamiento de los segmentos es similar a pares, el ciego y el colon derecho por un lado y el recto y el 

colon izquierdo por el otro. Esto podría estar relacionado con la anatomía vascular de los mismos, con un drenaje 

venoso y aporte vascular arterial diferente para cada par de segmentos. 

 

Los valores de saturación del ICG, en todos los segmentos, aumenta conforme 

aumentamos la presión intraabdominal. Este cambio se puede explicar basándonos en 

principios fisiológicos. La presión intraabdominal provoca una disminución en el retorno 

venoso, lo que condiciona un acúmulo del contraste en el tejido, aumentado su 

fluorescencia y, por lo tanto, los valores de saturación detectados mediante el programa. 

Las presiones intraoperatorias en este estudio no superaron en ningún caso la presión 

arterial media. La presión de perfusión intestinal ha sido siempre positiva, viéndose 

comprometido únicamente el retorno venoso. 

Este dato es importante ya que demuestra lo relevante que es controlar la presión 

intraabdominal. Si conocemos los valores de normalidad de un tejido para una 

determinada presión intraabdominal pero no la controlamos, los valores que podríamos 

dar por normales, en realidad, pueden ser valores patológicos a presiones superiores. 
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De aquí se extrae no solo la importancia de determinar los valores a una presión concreta, 

sino también conocer a qué presión deberíamos trabajar. Se han analizado las diferencias 

que han presentado cada segmento intestinal tomando como referencia el rango de 

presiones entre los 10, 12 y 15 mmHg. No se consideraron para este análisis las presiones 

de 20 y 30 mmHg ya que clínicamente no son relevantes. Por ello, se propone como 

presión de trabajo óptima los 12 mmHg, en base a los resultados que se describen a 

continuación. Si tenemos en cuenta los valores de cada segmento a 10 mmHg y los 

comparamos con los mismos segmentos a 12 y a 15 mmHg obtenemos una tabla como 

la siguiente. 

 

Presión intraabdominal 10 mmHg 
Segmento intestinal 

vs. 12 mmHg vs. 15 mmHg 

Ciego p=0,458 (IC95%: 39,3-18,7) p=0,135 (IC95: -57,7-8,5) 
Colon derecho p=0,098 (IC95%: -37,8-3-6) p=0,022 (IC95%: -40,7-(-3,7)) 
Colon izquierdo p=0,310 (IC95%: -51,0-18,5) p=0,082 (IC95%: -58,7-4,0) 

Recto p=0,058 (IC95%: -55,1-1,2) p=0,008 (IC95%: -73,8-(-13,7)) 

Tabla 28. Nivel de significación en la comparación entre las medias de saturación de cada segmento de los 10 mmHg 

respecto los 12 y 15 mmHg. Tomando los 10 mmHg como referencia, al comparar las saturaciones medias de ICG de 

cada segmento vemos que, tanto en el colon derecho como en el ciego, se detectan valores significativamente 

diferentes entre los 10 y los 15 mmHg, mientras que entre los 10 y los 12 mmHg todos los segmentos son comparables 

entre ellos. 

 

Del mismo modo podemos hacer con los 12 mmHg como presión central y compararlos 

con las otras dos presiones. Los resultados se expresan en la siguiente tabla. 
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Presión intraabdominal 12 mmHg 
Segmento intestinal 

vs. 10 mmHg vs. 15 mmHg 

Ciego p=0,458 (IC95%: 39,3-18,7) p=0,371 (IC95%: -46,3-18,4) 
Colon derecho p=0,098 (IC95%: -37,8-3-6) p=0,579 (IC95%: -24,3-14,1) 
Colon izquierdo p=0,310 (IC95%: -51,0-18,5) p=0,248 (IC95%: -29,7-8,5) 

Recto p=0,058 (IC95%: -55,1-1,2) p=0,205 (IC95%: -44,1-10,5) 

Tabla 29. Nivel de significación en la comparación entre las medias de saturación de cada segmento de los 12 mmHg 

respecto los 10 y 15 mmHg.  Similar a los que ocurría con la tabla 28, si tomamos como referencia los 12 mmHg no hay 

diferencias cuando comparamos las saturaciones medias de ICG entre los diferentes segmentos tanto entre los 12 con 

los 10 mmHg como entre los 12 con los 15 mmHg en ninguno de los segmentos, siendo todos los valores comparables.  

 

Por todo ello, y dado que las presiones de trabajo en cirugía laparoscópica oscilan en el 

rango entre los 10 y los 15 mmHg, se propone la presión de 12 mmHg como la presión 

ideal con la que determinar los valores de normalidad. Establecer los rangos de 

normalidad a esta presión aseguraría que los valores obtenidos a presiones superiores e 

inferiores, siempre dentro del rango de los 10 a los 15 mmHg, serían comparables entre 

ellos. 

 

5.4.- LIMITACIONES DEL ESTUDIO 

Se trata de un modelo experimental en cerdos. Las variaciones anatómicas y fisiológicas 

de este animal de experimentación no permiten extrapolar directamente sus valores a la 

práctica clínica en humanos.  

Otra limitación del estudio es que no se ha controlado la distancia de la cámara al tejido 

de forma estricta. En este modelo se ha observado que existe una potencial variabilidad 

en la distancia de la cámara al tejido. Esto puede comportar una cierta limitación. Sin 

embargo, el hecho de que todos los procedimientos se han realizado por el mismo equipo 

quirúrgico, con todas las demás variables del estudio controladas de forma estricta, 

permite asumir un alto grado de fiabilidad de los resultados. Los datos, han sido 

sometidos a un error considerado sistemático con todas las lecturas uniformes. 
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5.5.- PROPUESTA DESDE EL ESTUDIO EXPERIMENTAL PARA SU APLICACIÓN 
CLÍNICA 

Basándonos en los resultados de este estudio experimental, nos permiten plantear la 

aplicación del programa SERGREEN en un modelo de estudio para objetivar la 

vascularización intestinal en humanos. Este estudio nos ha permitido determinar que la 

saturación del ICG mediante el programa SERGREEN depende de la presión 

intraabdominal, de la distancia de la cámara al tejido y del segmento intestinal de interés. 

Por ello, para la obtención de valores de normalidad para cada segmento intestinal, es 

vital controlar estos aspectos. 

En el estudio se ha descrito la presión de 12 mmHg como la ideal por presentar una 

variabilidad sin diferencias estadísticamente significativas entre los diferentes 

segmentos. Por este motivo, sería importante utilizar este valor de PIA como el valor de 

referencia para la toma de todos los valores de saturación de ICG.  

Es importante tomar las mediciones siempre a un tiempo determinado tras la infusión 

del contraste. En el presente estudio se utilizó el tiempo de 2 minutos en la toma de 

imágenes en base a la farmacocinética del compuesto, dada su semivida de eliminación, 

pero es necesario conocer la ventana de tiempo en que la variabilidad de la cuantificación 

es mínima. Dada la ausencia de métodos de cuantificación no existen estudios previos 

que especifiquen el momento óptimo de medición del ICG. Esto se podría conseguir 

mediante la cuantificación del ICG en un segmento intestinal a una distancia fija, para ver 

como se comporta el compuesto en el tejido vivo y trazar la curva de saturación en 

función del tiempo. 

Des del punto de vista de la distancia, es importante controlarla al máximo, para evitar 

variabilidad de los datos en función de la misma. Asumiendo un tiempo, o ventana de 

tiempo óptima, sería necesario determinar a qué distancias es mínima la variabilidad de 

la saturación. Esto podríamos obtenerlo mediante la determinación, en un tiempo fijo 

para todas las imágenes y en un mismo organismo, de la saturación de ICG a diferentes 

distancias de la cámara al tejido. 
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Como se ha discutido en el apartado 5.1, es necesario que la imagen se analice en 

aquellos tramos de intestino donde la variabilidad sea mínima. En el cerdo, la gran 

variabilidad entre las áreas con vaso visible y sin vaso visible son muy evidentes, por las 

características anatómicas de la pared intestinal. Esto no es exactamente así en el modelo 

humano, al menos de visum, por lo que también sería importante determinar si existen 

diferencias entre las áreas donde haya un vaso evidente y las que no. 

Como futuras líneas de investigación clínica se deberá diseñar un estudio para la 

determinación de los valores de normalidad en función del tiempo, el segmento y la 

distancia de la cámara al tejido. Con ello permitiría obtener los valores de normalidad de 

cada segmento intestinal en una población determinada. Posteriormente se deberá 

conocer los valores en condiciones patológicas. Esta información tendrá un gran valor 

clínico en la toma de decisiones intraoperatorias. 

 

5.6.- APLICABILIDAD DEL ESTUDIO 

5.6.1.- Dehiscencia anastomótica 

Dentro del marco de la dehiscencia anastomótica el programa tiene el potencial de 

permitirnos conocer los valores de una correcta vascularización. La aplicación del 

programa en segmentos sospechosos de isquemia nos permitiría conocer su relación con 

una posible dehiscencia. Esto, con una muestra representativa, permitiría conocer qué 

valores pertenecen al umbral de riesgo de dehiscencia anastomótica secundaria a 

isquemia de los extremos, así como un valor límite como el descrito en este estudio. 
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5.6.2.- Isquemia intestinal 

En situaciones clínicas como una isquemia intestinal en un paciente con una hernia 

inguinal incarcerada, la utilización del programa SERGREEN, permitiría la toma de 

decisiones intraoperatorias críticas como puede ser el resecar, o no, un segmento 

intestinal, con el riesgo que comporta una anastomosis vs. dejar un segmento isquémico. 

El conocimiento del valor crítico a partir del cual no haya opción de revertir la isquemia 

implicaría la resección de un segmento intestinal, mientras que aquellos valores que se 

encuentren dentro de un posible rango de seguridad, permitirían mantener los 

segmentos viables y evitar así una posible resección y anastomosis. 

 

5.6.3.- Otros campos potenciales de aplicación 

La cuantificación mediante este método no solamente se limitaría a su aplicación en 

segmentos intestinales, sino que también sería aplicable a cualquier estructura donde la 

alteración de la vascularización sugiera una condición patológica. Son algún ejemplo de 

ello el estudio de las metástasis hepáticas [31], donde su patrón vascular característico 

puede diferenciarlas de otras lesiones sólidas benignas. Otro ejemplo sería en la 

determinación del ganglio centinela [32], permitiendo cuantificar cuál de los que captan el 

contraste es el principal o si, por el contrario, hay que considerar si hay ganglios centinela 

múltiples. Sería aplicable también en cirugía reconstructiva para la valoración de la 

viabilidad de los colgajos pediculados [28]. También sería aplicable en el estudio de las 

glándulas paratiroides [33], para determinar si es necesario su reimplante o resección. 

En definitiva, la aplicabilidad de este método de estudio es muy amplia. Es un método 

aplicable a todos aquellos casos en los que la vascularización tisular se vea alterada. Es 

necesario conocer bien, y de forma precisa, los valores de normalidad y generar estudios 

para comparar estos valores con las condiciones patológicas que deseamos diagnosticar, 

o tratar. 
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5.3.4.- Reconocimiento a la potencial aplicabilidad del programa SERGREEN 

En base al proyecto desarrollado en esta Tesis Doctoral y a la potencial aplicabilidad del 

programa informático SERGREEN, se ha concedido una beca con fondos europeos al 

equipo investigador, cofinanciado en un 50% por el Fondo Europeo del Desarrollo 

Regional de la Unión Europea (BECA FEDER). Esta beca tiene el objetivo de colaborar 

económicamente en el desarrollo de un equipo de laparoscopia único. El proyecto tiene 

como finalidad desarrollar un equipo laparoscópico completo que permita el uso del ICG 

y la cuantificación en tiempo real con la aplicación de un software informático integrado 

en el mismo. Este proyecto se encuentra en fase inicial de licitación por parte de las 

empresas interesadas en una compra pública de innovación. El programa SERGREEN ha 

sido registrado dentro del marco de la propiedad intelectual bajo la firma de la Fundación 

Parc Taulí. 

Durante el desarrollo del proyecto, tanto éste como las líneas de investigación que se 

derivan de él, el desarrollo y aplicación del programa SERGREEN ha sido premiado con 

diferentes becas a lo largo de los últimos 5 años. Entre ellas, destacan las becas CIR del 

Hospital Universitario Parc Taulí, convocatorias 2015 y 2016.  

Como consecuencia directa de la aplicación de los resultados de la tesis doctoral, la 

aplicabilidad del programa SERGREEN en la cirugía colorrectal avanza. Previo a la 

utilización del programa para extraer conclusiones y cambios de decisiones 

intraoperatorias, es necesario perfilar con mayor exactitud en qué condiciones debe 

medirse la saturación del ICG. Este estudio de la saturación de ICG en un modelo 

observacional en humanos es el que desarrolla actualmente la doctoranda Victoria Lucas, 

un estudio dividido en 2 fases. Una primera fase para conocer intraoperatoriamente cuál 

es el mejor tiempo y distancia en los que se debe efectuar la medición del ICG, y una 

segunda fase donde estas conclusiones se apliquen en segmentos intestinales normales, 

con tal de conocer el rango de valores de normalidad de éstos. 
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La correcta aplicación del método de cuantificación, en un tiempo óptimo, a una distancia 

óptima y en condiciones de normalidad debería permitir conocer cuál es el rango de 

normalidad de vascularización de un tejido aplicando el ICG como método de 

fluorescencia. Conocer la normalidad tisular nos permitirá identificar aquellos segmentos 

que se comporten de forma anormal o en los que la vascularización no sea suficiente. 
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6.- CONCLUSIONES 

1.- El programa SERGREEN demuestra su capacidad para la cuantificación de la saturación 

del verde de indocianina. A través del mismo, se pueden detectar los cambios provocados 

por un fenómeno de isquemia intestinal y por el aumento de la presión intraabdominal 

en un modelo experimental. 

2.- El programa identifica diferencias estadísticamente significativas entre diferentes 

áreas dentro de un mismo segmento. Asimismo, es capaz de detectar diferencias entre 

los distintos segmentos y demostrar si su comportamiento es similar, o no, en función de 

la presión intraabdominal a la que se observan. 

3.- La aplicación del programa en el modelo de isquemia permite determinar un valor 

absoluto y relativo de diferencias en la saturación. Estos valores se corresponden, en un 

modelo experimental en cerdos, con el valor límite a partir del cual el tejido terminará en 

una isquemia irreversible, si no se soluciona la causa. 

4.- El colon derecho y el ciego tienen un comportamiento similar, y comparable, tras un 

aumento de la presión intraabdominal, así como el colon izquierdo y el recto, sin 

diferencias estadísticamente significativas entre ellos. Estos segmentos son comparables 

de forma apareada pero no entre los dos grupos, existiendo diferencias estadísticamente 

significativas entre ambos, diferencias que se hacen más evidentes conforme aumenta la 

presión intraabdominal. 

5.- Con los resultados obtenidos, se recomienda la presión de 12 mmHg como la presión 

ideal para el estudio de la saturación de ICG. Esta presión de trabajo demuestra 

variaciones que no son estadísticamente significativas entre los 10 y los 15 mmHg, 

convirtiéndose en la presión ideal para minimizar la variabilidad de lecturas.  
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7.- ANEXOS 

Todos los datos crudos de cada uno de los cerdos y sus determinaciones en los distintos 

modelos se pueden encontrar en los archivos correspondientes dentro de los siguientes 

links en cada apartado. 

 

7.1.- REGISTRO DE IMÁGENES EXPERIMENTAL 

7.1.1.- Modelo de isquemia intestinal 

https://mega.nz/folder/KBFw3YZD#AUnsp097IWQIEJ0pj12emw 

 

7.1.2.- Modelo de modificaciones de la PIA 

https://mega.nz/folder/yJ9zjIJb#Ak0NOSKwonTtlknP4wPNNA 

 

7.2.- PROCESAMIENTO DE LAS IMÁGENES 

7.2.1.- Modelo de isquemia intestinal 

https://mega.nz/folder/HZ8FXYBY#jvE4A-hg5_rcvabRzADumw 

 

7.2.2.- Modelo de modificaciones de la PIA 

https://mega.nz/folder/TNlF2Q4J#S9NtAgMUTyGBkZTOwIiPKw 

 

7.3.- TABLAS COMPLETAS DEPURADAS 

7.3.1.- Modelo de isquemia intestinal 

https://mega.nz/folder/nJkR3KLZ#QeZhT98QceOJ79HElm3tRQ 

 



7.- ANEXOS 

 

 128 

7.3.2.- Modelo de modificaciones de la PIA 

https://mega.nz/folder/6B8DUCbY#UME4iSOKnjoMlZsVNH5oOA 
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