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Resumen

Introducción: La cirugía hepatobiliar es el tratamiento de elección en gran nú-

mero de pacientes diagnosticados con una patología hepática tumoral. Debido a su gran 

complejidad, es indispensable dominar la variabilidad anatómica del hígado y la técnica 

quirúrgica aplicada en cada paciente. Con el avance de las nuevas tecnologías y el desa-

rrollo del 3D de nueva generación, la planificación quirúrgica puede encontrar un bene-

ficio importante aportando mayor precisión, tanto en el abordaje como en la resección 

hepática empleada, al actuar como guía y de manera individualizada. 

Objetivos: Validar la precisión del modelo 3D conseguido a partir de imágenes 

originales de cada paciente para realizar la planificación preoperatoria y apoyar la ense-

ñanza a estudiantes y miembros del equipo quirúrgico en cirugía hepatobiliar compleja.

Material y método: Se realizó un análisis multicéntrico retrospectivo en pacien-

tes en los que su utilizó la última generación de modelado 3D en la planificación preope-

ratoria de la cirugía hepatobiliar en dos cohortes de pacientes: 1) cirugía hepatobiliar 

compleja y, 2) colangiocarcinoma perihiliar.

Resultados: En un primer estudio de cirugía hepatobiliar compleja, se incluyeron 

35 pacientes de 8 centros hospitalarios diferentes. Las pruebas de imágenes obtenidas 

por TC y RM comparadas con el 3D impreso lograron una gran similitud en cuanto a la 

medida de los calibres vasculares (0.22±1.8 mm) así como la distancia entre el tumor y el 

vaso (0.31±0.24 mm). Los gráficos de Bland-Altman también demostraron una concor-

dancia entre 3D impreso y la pieza quirúrgica con la distancia del margen de resección 

(1.15±1.52 mm). Los profesionales destacaron 3D impreso con una tasa positiva de 0.89 

(IC:95%; 0.73-0.95) En cuanto a los estudiantes, se consiguió una tasa de éxito superior 

con 3D impreso (mediana: 0.9, IQR:0.8-1) comparado con TC/RM o imágenes digitales 

3D (P= 0,01). 

En la cohorte de los colangiocarcinomas perihiliares, 37 pacientes fueron someti-

dos a cirugía hepática y 4 fueron considerados inoperables al estudiar los hallazgos en-

contrados en la reconstrucción 3D. La diferencia media entre la reconstrucción 2D y los 

hallazgos intraoperatorios del tamaño del tumor fue (3,60 mm, límites de concordancia 

de 14,97 a 22,15 mm) mayor que con la reconstrucción 3D. (2,52 mm, límites de concor-
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dancia de 9,21 a 4,17 mm). Utilizando la escala tipo Likert, los encuestados detallaron 

una mejor comprensión de todos los parámetros relacionados con la estadificación, el 

tamaño, la extensión y las relaciones vasculares del tumor con el uso de la modelización 

3D, con la excepción de la afectación de los ganglios linfáticos. También se informó de 

una clara mejora en la interpretación de la anatomía vascular y biliar, con puntuaciones 

medias Likert de 4,72(±0,46) y 4,77(±0,42) respectivamente. En general, los médicos 

y enfermeras se mostraron muy de acuerdo con la afirmación: “la planificación con el 

modelo 3D es mucho mejor que con imágenes 2D”, con una puntuación Likert media 

de 4,72 y 5, respectivamente.

Conclusiones: la modelización 3D de última generación es una herramienta de 

gran ayuda para la toma de decisiones y la planificación preoperatoria en cirugía hepa-

tobiliar compleja, así como para la enseñanza de pacientes y estudiantes. Los cirujanos 

y enfermeras consideran esta nueva herramienta como un material de apoyo que mejora 

la comunicación y comprensión dentro del quirófano. 

Palabras Clave: cirugía hepatobiliar, modelos 3D, planificación quirúrgica 

preoperatoria, innovación quirúrgica, docencia, colangiocarcinoma perihiliar.
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Abstract

Introduction: Hepatobiliary surgery is the treatment of choice in a large number 

of patients diagnosed with hepatic tumor pathology. Due to its great complexity, it is 

essential to master the anatomical variability of the liver and the surgical technique 

applied to each patient. With the advance of new technologies and the development of 

new generation 3D, surgical planning can find an important benefit by providing greater 

precision, both in the approach and in the liver resection used, acting as a guide and in 

an individualized manner.

Aims: To validate the accuracy of the 3D model obtained from original images 

of each patient for preoperative planning and to support the teaching of students and 

members of the surgical team in complex hepatobiliary surgery.

Methods: A retrospective multicenter analysis of patients using the latest 

generation of 3D modeling in the preoperative planning of hepatobiliary surgery was 

performed in two cohorts of patients: 1) complex hepatobiliary surgery and 2) perihilar 

cholangiocarcinoma.

Results: In a first study of complex hepatobiliary surgery, 35 patients from 8 

different hospital centers were included. Imaging tests obtained by CT and MRI compared 

with 3D printed achieved a high similarity in terms of vascular caliber measurements 

(0.22±1.8 mm) as well as the distance between the tumor and the vessel (0.31±0.24 

mm). Bland-Altman plots also demonstrated agreement between 3D printed  and surgical 

specimen with resection margin distance (1.15±1.52 mm). Practitioners highlighted 3D 

printed with a positive rate of 0.89 (CI:95%; 0.73-0.95) As for students, a higher success 

rate was achieved with 3D printed (median: 0.9, IQR:0.8-1) compared to CT/MRI or 3D 

digital imaging (P= 0.01).

In the cohort of perihilar cholangiocarcinomas, 37 patients underwent liver 

surgery and 4 were considered inoperable when studying the findings found on 3D 

reconstruction.

The mean difference between 2D reconstruction and intraoperative findings of 

tumor size was (3.60 mm, limits of agreement from 14.97 to 22.15 mm) greater than 
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with 3D reconstruction (2.52 mm, limits of agreement from 9.21 to 4.17 mm). Using the 

Likert-type scale, respondents detailed a better understanding of all parameters related to 

tumor staging, size, extent and vascular relationships with the use of 3D modeling, with 

the exception of lymph node involvement. A clear improvement in the interpretation of 

vascular and biliary anatomy was also reported, with mean Likert scores of 4.72(±0.46) 

and 4.77(±0.42) respectively. In general, surgeons and nurses strongly agreed with the 

statement: “planning with the 3D model is much better than with 2D images”, with mean 

Likert scores of 4.72 and 5, respectively.

Conclusion: The state-of-the-art 3D modeling is a great tool for decision making 

and preoperative planning in complex hepatobiliary surgery, as well as for teaching 

patients and students. Surgeons and nurses see this new tool as a support material that 

enhances communication and understanding within the operating room.

Key-Words: hepatobiliary surgery, 3D models, preoperative surgical planning, 

surgical innovation, teaching, perihilar cholangiocarcinoma.
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1.1. Evolución de la cirugía hepatobiliar de alta complejidad

La cirugía hepática comenzó a desarrollarse en gran medida durante la segunda 

mitad del siglo XX. El conocimiento minucioso de la anatomía del hígado y el estableci-

miento de la segmentación hepática hizo posible que poco a poco se fuera evolucionado 

en el grado de dificultad de las diferentes intervenciones quirúrgicas. Debido a la com-

plejidad de estas intervenciones, es necesario conocer de manera exhaustiva la anatomía 

del hígado por parte de los profesionales implicados en ellas1.

Han sido múltiples los factores que han influido en la evolución de la cirugía 

hepática que se realiza en la actualidad. Entre ellos, se destaca la ampliación de las 

indicaciones quirúrgicas, los avances en el manejo de anestesia y reanimación, la espe-

cialización del trasplante hepático, la mejora de las técnicas de diagnóstico, el progreso 

en los tratamientos oncológicos, la mejora de la instrumentación quirúrgica y la mayor 

formación de especialistas en cirugía hepática gracias a la implementación de las unida-

des especializadas y los equipos multidisciplinares. Estos avances han permitido que en 

la actualidad las resecciones hepáticas se realicen con una morbilidad inferior al 30% y 

una mortalidad que oscila entre el 1 y 5%2,3.

Las metástasis hepáticas de cáncer colorrectal (MHCCR) suponen la indicación 

más frecuente de cirugía hepática. En el año 2023, el tumor más frecuente en España 

fue el de colon y recto con un total de 42.721 nuevos casos (28.465 de colon y 14.256 

de recto)4. Las metástasis hepáticas (MH) aparecen entre un 5 y un 40% en pacientes 

diagnosticados de carcinoma colorrectal. Un 15-25% se manifiestan de forma sincrónica 

y un 25-40% son metacrónicas. En estos casos la cirugía hepática es el tratamiento más 

eficaz, consiguiendo aumentar la supervivencia hasta los 5 años en el 50% de los casos 

y hasta los 10 años entre el 17-25%5,6. 

En el caso de los tumores primarios malignos de hígado encontramos que afec-

taron a 6695 personas en 2023, lo que supone el 2.3% de todos los cánceres y el deci-

mocuarto en frecuencia de aparición de los tumores sólidos4. Tanto el hepatocarcinoma 

(HCC) como el colangiocarcinoma (CCA), han ido en aumento siendo un grupo de 

tumores con gran mortalidad asociada al cáncer a nivel mundial.  El cáncer hepático 
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primario es más común en hombres, siendo el grupo de mayores de 65 años el más 

frecuente. El HCC es el más numeroso seguido del colangiocarcinoma intrahepático 

(CCI) que, en conjunto representa más del 95% de las neoplasias malignas hepáticas 

primarias7. 

El desafío que presenta su intervención es complejo debido tanto a la dificultad 

anatómica, como a la enfermedad subyacente que afecta al hígado. A pesar de que am-

bos tipos de cáncer surgen de las células hepáticas primarias, la historia natural y los 

patrones que sigue cada uno difieren significativamente. Existen una serie de opciones 

de tratamiento potencialmente curativas disponibles para el HCC, como es la ablación, 

resección y trasplante, pero la resección quirúrgica ha evolucionado y se ha expandido 

en los últimos años para convertirse en una opción muy eficaz y segura para muchos 

pacientes8.

1.1.1. Evaluación preoperatoria

En esta nueva era de la cirugía hepática, el manejo de estos pacientes requiere 

una meticulosa coordinación de la atención a través de un equipo multidisciplinar con 

la participación de hepatólogos, radiólogos diagnósticos, radiólogos intervencionistas, 

cirujanos, patólogos, oncólogos y el equipo de enfermería9. Está recogido en diferentes 

guías de evidencia científica que esta valoración multimodal consigue mejores resulta-

dos, satisfacción y supervivencia de los pacientes10,11.

Los parámetros más relevantes que garantizan una cirugía hepática compleja de 

calidad engloban la correcta estadificación preoperatoria, los eventos intraoperatorios, 

las complicaciones quirúrgicas o los márgenes de resección. La evaluación preoperatoria 

con estudios de imagen hace que la cirugía hepática actual sea una técnica muy segu-

ra. La ecografía hepática representa en muchas ocasiones el primer método de estudio 

morfológico, gracias a su abordaje asequible, y puede complementar la información de 

otras técnicas más sofisticadas como la tomografía computarizada (TC), la resonancia 

magnética (RM) o la tomografía con emisión de positrones (PET)1,12.
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La estadificación radiológica preoperatoria de los distintos tumores hepáticos 

requiere mucha experiencia y hacerlo de manera precisa comprende una gran dificultad, 

especialmente debido a la complejidad de la región hiliar y de la anatomía vascular del 

hígado a la hora de relacionarlo con el tamaño de los distintos tumores. La introducción 

de la ecografía intraoperatoria con su imagen en dos dimensiones (2D), se ha hecho 

indispensable para identificar el número y la disposición de las lesiones intrahepáticas 

y su relación con las estructuras vasculares en cada paciente. Sus ventajas frente a otras 

técnicas de imagen son múltiples: información intraoperatoria, gran disponibilidad, bajo 

coste y posibilidades añadidas de Doppler o contrastes específicos. Además, permite la 

evaluación de las relaciones del tumor con las estructuras vasculares y sus variantes1,13.

Este método diagnostico ha ganado protagonismo con el paso de los años siendo 

indispensable dentro de la cirugía hepática moderna. Gracias a la ecografía intraoperato-

ria se identifican las lesiones conocidas, incluso se descubren nuevas si las hay, además 

de identificar los márgenes de resección de manera más precisa y mejorar la conserva-

ción del parénquima14. Aunque esta técnica también es sensible a la hora de identificar si 

hay dilatación de los conductos biliares, encuentra mayor dificultad a la hora de localizar 

el sitio concreto en caso de obstrucción, extensión tumoral y si hay afectación de los 

ganglios linfáticos o en el peritoneo15,16.

Si además se añade la posibilidad de contraste se puede aumentar la detección y 

diferenciación de las lesiones hepáticas focales, aunque no tiene la misma sensibilidad 

que la TC o la RM, que son los principales métodos de elección para hacer el diagnós-

tico final, ya que aportan una visión más completa del parénquima hepático. También la 

ecografía con contraste consigue una precisión importante a la hora de evaluar si existe 

trombosis de la vena porta y de las venas hepáticas17.

Es importante establecer un diagnóstico preciso con el fin de tratar a los pacientes 

del modo más adecuado. La técnica más utilizada como medio diagnóstico para estable-

cer la estadificación tumoral, así como el nivel de resecabilidad, es la TC multifásica y/o 

RM. La elección de un estudio u otro depende tanto de criterios médicos, de los recursos 

disponibles en cada institución, así como de datos clínicos del paciente. La TC puede 
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proporcionar una serie de ventajas como es la mayor disponibilidad, menor tiempo, la 

reconstrucción en tres dimensiones (3D) con mejor resolución y menor gasto que la RM. 

Por otro lado, la RM, aporta una mejor evaluación de las peculiaridades del tejido y de 

la vía biliar, lo que puede contribuir en una mejor caracterización del hígado18.

Gracias al avance de estas técnicas, los pacientes en muchas ocasiones se aho-

rran sufrir procedimientos invasivos. A través de la TC helicoidal, se puede valorar toda 

la anatomía hepática mediante la rotación del tubo y la mesa proporcionado los datos 

volumétricos totales y no por secciones como con la TC convencional. Por ello se ha 

convertido en la mejor alternativa para el diagnóstico de patologías hepáticas, sobre todo 

cuando hay enfermedad tumoral19.

Para evaluar de una forma precisa el volumen hepático residual (VHR) antes de 

la cirugía, la técnica gold estándar es la volumetría mediante TC.  Esta prueba permite 

evaluar la cantidad de volumen del remanente hepático, de volumen de hígado que se 

va a resecar y el volumen tumoral.  Se ha determinado que en un hígado sano es po-

sible dejar un volumen del 20-25% del parénquima. En presencia de condiciones que 

deterioran la funcionalidad como la esteatosis o haber recibido quimioterapia previa, la 

resección debería limitarse a dejar un volumen del 30-35% y un 40-70% en casos de 

cirrosis establecida20.  

1.1.2. Manejo intraoperatorio

La hemorragia no controlada durante la resección hepática ha sido clásicamente 

un evento intraoperatorio de difícil manejo. Para su control, la maniobra de Pringle es 

considerada como la técnica estándar de oclusión del flujo de entrada al hígado y fue 

descrita por primera vez en 1908. Esta maniobra consiste en la compresión del hilio 

hepático con un clamp vascular, sonda de Foley o una cinta de algodón. La recomen-

dación general para evitar producir lesiones por el tiempo de isquemia son 15 minutos 

máximo con un intervalo de descanso de 5 minutos, aunque esta varía en función de las 

preferencias de los equipos quirúrgicos y su tolerancia por parte del paciente21-23.
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Por otro lado, en la actualidad los anestesistas pueden controlar de manera minu-

ciosa la administración de fluidos y la volemia lo que permite mejorar la estabilización 

hemodinámica de los pacientes. Es muy importante una relación estrecha entre el ciruja-

no hepático, el anestesiólogo y las enfermeras ya que, durante la intervención quirúrgica 

(rotaciones, compresiones, pinzamientos vasculares o hemorragias.) se pueden producir 

alteraciones hemodinámicas agudas que dificulten el manejo de la anestesia con un in-

adecuado control de la relajación, incluso incrementando el sangrado durante la sección 

del parénquima1.

De las posibles complicaciones tras una resección hepática extensa, la IHP (insu-

ficiencia hepática postoperatoria) es la más preocupante debido a su elevada mortalidad 

y a la ausencia de un tratamiento eficaz o sustitutivo de la función hepática. No se co-

noce exactamente el mecanismo por el que en unos casos el hígado regenera suficiente-

mente y en otros fracasa desarrollando una IHP irreversible24. La IHP se relaciona con 

dos factores fundamentales: la existencia de un porcentaje de VHR insuficiente y a una 

escasa funcionalidad del hígado remanente. El éxito de una resección hepática extensa 

depende de múltiples elementos como las comorbilidades y características antropomé-

tricas del paciente (género, talla y peso), el tipo de patología tumoral, las características 

del hígado (esteatosis, cirrosis, o quimioterapia neoadyuvante) o la función hepática 

inicial25.

Uno de los factores pronósticos más importante para la supervivencia general 

tras la resección hepática es el estado del margen resecado. Un margen positivo aumenta 

las tasas de recurrencia de la misma manera que disminuye la supervivencia global14,26.

La resección con márgenes >1 mm, clasificada como R0, sitúa a la cirugía cura-

tiva dentro de este parámetro con el fin de conseguir la exéresis completa del tumor con 

márgenes de resección patológicos evidentes. La dificultad de conseguir este resultado 

se ha discutido en distintos estudios en los que finalmente se llegó a la conclusión de 

que ante una resección R1 que incluye un margen >1 mm, este resultado es mejor que 

no realizar ninguna resección en el pronóstico final de algunos pacientes seleccionados. 

Aunque es cierto que en ocasiones donde no se pueden obtener un margen de rección 
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libre por proximidad vascular, los resultados oncológicos pueden ser similares. Por ello, 

el esfuerzo terapéutico de los últimos años se ha centrado en rescatar al mayor núme-

ro de pacientes beneficiarios de someterse a una cirugía como tratamiento indicado, 

para conseguir aumentar la supervivencia a largo plazo pues se conseguirá un impacto 

positivo en el pronóstico oncológico para el paciente27,28. En el caso de MHCCR, los 

últimos años han cambiado la perspectiva clásica a la hora de llevar a cabo una cirugía 

hepática gracias a los avances que se han logrado en la mejora de la quimioterapia. En 

muchas ocasiones las lesiones que antes se consideraban irresecables ahora se benefician 

de la resección hepática, debido al mayor porcentaje de respuesta al tratamiento de los 

pacientes29. 

Con el análisis de los buenos resultados y las bajas complicaciones postquirúr-

gicas, la realización de procedimientos más complejos ha ido aumentando de manera 

eficiente. Así, la cirugía hepática moderna ha modificado el pronóstico de pacientes con 

metástasis o tumores primarios que previamente no eran candidatos de tratamiento cu-

rativo. Cada vez se intervienen más pacientes con una gran carga tumoral en los que el 

límite de la resección quirúrgica está estrechamente relacionado incluso con la necesidad 

de reconstrucciones vasculares y que gracias a la evolución de las técnicas quirúrgicas 

y el manejo hemodinámico son susceptibles de tratamiento12.

En la última década ha existido una gran evolución de la cirugía hepática mí-

nimamente invasiva (CHMI). El abordaje laparoscópico es el más utilizado dentro 

de la mayoría de los cirujanos hepatobiliares, aunque se espera que en los próximos 

años la cirugía robótica cobre un mayor protagonismo. Entre las ventajas de la robó-

tica sobre la hepatectomía laparoscópica se encuentran el aumento de los grados de 

libertad de movimientos de los instrumentos, la supresión del temblor fisiológico de la 

mano, la visión en 3D o la disminución de la fatiga del cirujano. También permite un 

mejor acceso a los segmentos posteriores o las venas hepáticas al facilitar la disección 

retrohepática y reduce la complejidad de la sutura intracorpórea en lugares de difícil 

acceso30,31.
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1.1.3. Técnicas de regeneración

La cirugía hepática es en muchas circunstancias la única alternativa de tratamien-

to que permite la supervivencia a largo plazo, sobre todo en pacientes diagnosticados de 

MH32. En ocasiones, existe una gran cantidad de enfermedad unilobar o especialmente, 

bilobar, que impide la resección de las lesiones en un solo tiempo por la insuficiente 

cantidad de VHR y el riesgo de IHP. Con el fin de evitar estas complicaciones, se han 

desarrollado diferentes técnicas quirúrgicas que permiten aumentar el VHR. Las cuali-

dades regenerativas únicas del hígado combinadas con las innovadoras estrategias neo-

adyuvantes y la adecuada selección de pacientes permiten el éxito de estas técnicas en 

hígados con una patología tumoral cada vez más avanzada33. 

En 1920 Rous y Larimore34 describieron por primera vez en un modelo experi-

mental los resultados producidos al ocluir una rama portal, consiguiendo como respuesta 

una hipertrofia compensadora del lóbulo no ocluido.  A pesar de ello, en este momento 

no se popularizó la ligadura portal con la intención de incrementar el VHR, puesto que 

la hemorragia intraoperatoria seguía siendo la complicación más preocupante de la ci-

rugía hepática. Con el fin de conseguir un VHR suficiente, se pueden utilizar distintos 

métodos. Las técnicas clásicas de regeneración son:

– Embolización Portal Percutánea (EPP): Consiste en embolizar una rama venosa 

portal antes de la cirugía para inducir la atrofia del lóbulo que se pretende resecar y fo-

mentar la hipertrofia del lóbulo contralateral aumentando el remanente hepático, propor-

cionando una resección segura35. En 1975, se publicó la primera serie en humanos como 

tratamiento paliativo de pacientes con tumores hepáticos irresecables, y en el año 1986 

se utilizó la EPP con el objetivo de prevenir la IHP36. Makuuchi et al.37, en 1990 introdu-

jeron la EPP en la práctica clínica con el fin de conseguir una hipertrofia contralateral y 

aumentar el número de pacientes candidatos a someterse a una cirugía. La combinación 

de la EPP derecha y junto con las ramas portales del segmento 4, puede considerarse 

una técnica de elección ante pacientes en los que se plantea una hepatectomía derecha 

extendida38. Debe realizarse por radiólogos intervencionistas experimentados, en pacien-

tes concretos39,40.
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Imagen 1. EPP.

- La hepatectomía en dos tiempos (TSH): está indicada fundamentalmente en pa-

cientes con MH bilobares múltiples. En el año 2000 René Adam et al.41, describieron la 

técnica original basada en un abordaje con ligadura portal derecha en un primer tiempo, 

realizando una hepatectomía derecha en el segundo tiempo tras observar que el VHR 

había regenerado lo necesario, evitando la IHP. En 2003 Jaeck et al.42,43, hicieron una 

modificación de la técnica TSH realizando la primera intervención resecando las lesiones 

del VHR asociando una EPP al 4-7º día postoperatorio. La comparativa entre el resultado 

de una mayor regeneración hepática utilizando la EPP o la TSH se ha llevado a cabo 

en diversos estudios a lo largo de los años44-46. Robles et al.47, defienden la idea de que 

la EPP aumenta el VHR en mayor porcentaje que con la ligadura portal (44±7% tras la 

EPP y 39±7% tras ligadura portal) y Broering et al.48, obtuvieron los mismos resultados 

con un incremento de volumen superior con EPP que con ligadura portal (188±81ml vs. 

123±58 ml), (p=0,012).

Un metaanálisis de Isfordink et al.49, sobre EPP y ligadura portal, comprendi-

do por 21 estudios comparando 1953 EPP con 123 ligaduras portales, no encontraron 

diferencias significativas en relación al aumento de VHR (EPP 43.2% vs LPI 38.5%),  

(p= 0,0386).

Los principales inconvenientes tanto de la EPP como de la TSH es el tiempo 

de espera de entre 4-8 semanas necesario para garantizar una hipertrofia suficiente del 
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futuro remanente hepático (FRH) que nos permita poder llevar a cabo la segunda in-

tervención con seguridad.  De hecho, en ocasiones no puede conseguirse la hipertrofia 

del parénquima e incluso puede producirse una progresión tumoral durante el tiempo 

de espera hasta la segunda intervención dando lugar a empeoramiento del pronóstico de 

alguno de estos pacientes50.

- ALPPS (Associating Liver Partition and Portal Vein Ligation for Staged  

hepatectomy): Hans Schlitt en 2007, de manera casual mientras intervenía a 

un paciente con un colangiocarcinoma perihiliar (pCCA), descubrió esta nueva 

técnica de regeneración. Schnitzbauer et al.51, publicaron una serie prospectiva 

en pacientes con tumores primarios hepáticos o con metástasis, a los que se les 

realizó una hepatectomía split in situ con una mediana de volumen de hipertro-

fia del 74% (rango: 21%-192%) y una mediana de resección de 9 días (rango: 

5-28 días). Posteriormente, este procedimiento fue extendiéndose por todo el 

mundo dando lugar a distintas propuestas quirúrgicas que buscaban disminuir 

su riesgo, con el fin de mejorar la seguridad de la intervención52,53. Inicialmente 

se describió una alta mortalidad y morbilidad, pero la mejor selección de los 

pacientes y el desarrollo de las variantes técnicas, que evitan realizar una bipar-

tición completa del hígado, han mejorado notablemente los resultados54-56. Para 

ello, se intenta evitar la bipartición hepática completa para intentar reducir las 

complicaciones asociadas al primer tiempo quirúrgico del ALPPS. 

 La primera variante de la técnica original surge en 2011 en Murcia, en el hos-

pital clínico universitario Virgen de la Arrixaca (HCUVA), con el objetivo de 

reducir la agresividad de la técnica ALPPS en su primera intervención. Robles 

et al.57, consideraron aplicar una ligadura del parénquima hepático con torni-

quete, a nivel de la línea de Cantlie y asociado a una ligadura portal derecha. 

Con ello se consigue ocluir las comunicaciones vasculares, sin seccionar el 

parénquima, disminuyendo el riesgo de complicaciones de la primera interven-

ción. Esta técnica se denominó inicialmente ALTPS (Associated Liver Tourni-

quet and Portal vein occlusion for Staged hepatectomy) y más recientemente 

ALPPS-Torniquete.
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También se llevaron a cabo en 2014 otras dos variantes de ALPPS: el ALPPS 

híbrido, publicado en 2016 y el T-ALPPS híbrido. Estas técnicas fueron descritas para 

CCA o cáncer de vesícula, cuya manipulación en un primer tiempo quirúrgico podría 

provocar diseminación tumoral58,59. 

Imagen 2. ALPPS torniquete, técnica clásica. Robles et al.57.

En el ALPPS parcial (P-ALPPS), Petrowsky et al.60, demostraron que la regenera-

ción hepática está relacionada tanto con la interrupción del flujo sanguíneo entre los dos 

lóbulos hepáticos como por una reacción inflamatoria que desencadena el crecimiento 

hepatocitario.

Un metaanálisis publicado en 2019 demostró que P-ALPPS consigue una regene-

ración del VHR similar a ALPPS clásico, con un porcentaje significativamente inferior 

de complicaciones postoperatorias (43,5%, vs 56,5%)61. 

- Embolización simultánea de la vena hepática y la vena porta: La EPP y la em-

bolización de la vena hepática (EVH) pueden aumentar el volumen hepático de 

manera precoz antes de someter a los pacientes a una resección, con el fin de 
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evitar la IHP62. Mediante la combinación de la EPP+EVH se consigue inducir 

una hipertrofia hepática adicional en los pacientes que cuentan con un VHR 

reducido, contribuyendo a mejorar las condiciones de resecabilidad y con ello 

aumentar las posibilidades de éxito de la cirugía63-65.

Un metaanálisis comparó 8 estudios donde se evaluó la EPP frente a la EVP+EVH 

combinada, observando un aumento del crecimiento del lóbulo hepático contralateral de 

manera más rápida y con un mayor porcentaje de resecabilidad66-68.

1.1.4. Cirugía Hepática Extrema (CHE)

El concepto de CHE está relacionado con diferentes aspectos como son: la rele-

vancia de la resección hepática que se va a realizar en función del tumor existente y el 

VHR comprometido, la función hepática alterada en pacientes con patologías de base 

como cirróticos o problemas biliares crónicos y por último resecciones que afecten a las 

estructuras vasculares como vena porta, arteria hepática, vena cava y venas hepáticas1.

El éxito de la cirugía hepática está influido por varios factores entrelazados como 

contar con una masa hepática suficiente, un aporte de sangre arterial adecuado, un buen 

flujo venoso portal y hepático para perfundir los tejidos y un drenaje biliar permeable. 

La localización del tumor en ocasiones conlleva la sección de las venas hepáticas siendo 

necesaria una cirugía radical que anteriormente no se llevaba a cabo por la tasa de com-

plicaciones y el mal pronóstico. Con los avances de la cirugía tanto en el conocimiento 

de la anatomía como en la mejora de la técnica, se ha hecho posible la resección hepática 

extrema de estos tumores en un mayor número de pacientes que antes eran desahuciados 

por considerarlos irresecables8.

La exclusión vascular hepática puede ser total, abarcando el pedículo portal y la 

vena cava inferior (VCI) infra y supra hepática, o parcial, ocluyendo la VCI infrahepáti-

ca y conservando el flujo hepático o bien ocluyendo el flujo portal y las venas hepáticas 

dejando la VCI abierta. Durante este tiempo el FRH puede ser perfundido con el fin de 

reducir posibles lesiones por el tiempo de isquemia, intentando disminuir el número de 
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transfusiones sanguíneas y así contribuir a un mejor control hemodinámico del pacien-

te69-71.

El daño hepatocelular producido por el tiempo de isquemia y la tolerancia hepáti-

ca depende del tiempo que dure la oclusión. La isquemia normotérmica suele restringirse 

entre 60 y 85 minutos, con el fin de evitar lesiones hepatocelulares significativas72. Por 

ello, el uso de hipotermia ofrece protección al hígado reduciendo el daño hepatocelular, 

ayudando a que el límite de tiempo en isquemia pueda prolongarse hasta 2 h o más según 

el nivel de hipotermia mantenido73. 

Figura 1. Reconstrucción 3D para planificación preoperatoria de CHE por invasión tumoral de las 
tres venas hepáticas con reconstrucción de vena hepática derecha con injerto de vena renal. López- 
López et al.74.

Los avances en perfusión con el manejo de máquinas de perfusión hepática per-

miten tanto la resección como la reconstrucción de las venas hepáticas ex-vivo. Aunque 

la perfusión hipotérmica in situ sigue siendo una opción más rentable y más sencilla74-79. 

La reconstrucción de las venas hepáticas en cirugía hepática oncológica es un reto tanto 

en la técnica como en el control hemodinámico del paciente, por ello es conveniente 

protocolizar tanto la técnica quirúrgica como el manejo por parte de anestesia. Existe un 
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consenso para priorizar el uso de injertos autólogos, siempre que sea posible, aunque el 

tipo de injerto dependerá de si la invasión tumoral es parcial o afecta a diferentes vasos, 

de las características del paciente y las decisiones del equipo quirúrgico.  Una de las 

opciones de sustitución más recomendada son los injertos de vena autóloga, debido a su 

disponibilidad, su baja tasa de trombosis y de infección80.

Figura 2. Diferentes opciones de injertos autólogos o crioconservados para la reparación de la vena 
hepática: 1) vena renal izquierda; 2) venas gonadales/ováricas; 3) vena ilíaca común; 4) vena ilíaca 
externa; 5) vena ilíaca interna; 6) ligamento redondo; 7) vena mesentérica inferior; 8-9) vena hepática 
o porta de la pieza hepática extraída; 10) parche peritoneal; 11) vena yugular interna; 12) vena ácigos; 
13) vena femoral común y vena safena. López-López et al.80.
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1.1.5. Cirugía mínimamente invasiva: de la mano asistida a la cirugía robótica

La CHMI se presenta como un desafío frente a la cirugía abierta, con una curva 

de aprendizaje más larga. Existen varias modalidades que se diferencian entre cirugía 

laparoscopia pura (CLP), cirugía asistida con la mano (CLAM) e híbrida81. La última 

incorporación es el abordaje robótico que sigue en constante desarrollo añadiendo un 

abordaje mínimamente invasivo que puede aportar muy buenos resultados. En CHMI, 

todavía existen desafíos importantes, como la realización de grandes hepatectomías 

extendidas o resecciones vasculares, que deben realizarse en grupos con amplia expe-

riencia82. 

Algunos autores, para evitar estas dificultades, utilizan la CLAM o la técnica hí-

brida. Tanto en las reuniones de Louisville81 como de Morioka83, se sugirió que la CLAM 

podría ser beneficiosa para la resección de lesiones en segmentos posterosuperiores84,85, 

en tumores grandes86,87, hepatectomías derechas de donantes vivos de hígado88-90 y para 

la formación en resecciones hepáticas mayores. También, es de utilidad ante la presencia 

de algunas complicaciones intraoperatorias, especialmente hemorragia intraoperatoria, 

siendo utilizado por algunos autores que realizan el abordaje CLP como recurso antes 

de la conversión a laparotomía91,92. 

Entre sus inconvenientes se ha descrito la fatiga del cirujano, las molestias que la 

mano podría ocasionar en el hígado (en casos de colocar el hand port a nivel subcostal) 

e incluso la interferencia de la mano del cirujano con la cámara cuando se coloca el hand 

port en la línea media de la cámara. Además, el uso de CLAM implica que se debe hacer 

una incisión para insertar la mano, que generalmente es más grande que la necesaria para 

realizar un abordaje puramente laparoscópico83. 

El desarrollo de la CHMI ha permitido que cada vez se realicen procedimientos 

más complejos por CLP, siendo una práctica estándar para las lesiones en los segmentos 

laterales izquierdos y anteriores. También es recomendado para cirujanos expertos, en 

segmentos posterosuperiores y en hepatectomías mayores con las mismas ventajas que 

los segmentos anteriores, aunque encuentra limitaciones de acceso y visión81.
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El siguiente paso hacia una cirugía aún menos invasiva podría ser representado 

por la cirugía robótica. Ésta permite una visualización en 3D y un mayor rango de mo-

vimientos en el interior de la cavidad abdominal facilitando una disección más fina de 

estructuras delicadas como el hilio hepático. La incorporación de la tecnología robótica 

al ámbito de la cirugía ha supuesto un gran progreso. Diversos estudios han mostrado 

como la cirugía robótica añade distintas mejoras con respecto a la cirugía por laparos-

copia, como es una mayor ergonomía de la posición forzada del paciente, disminución 

de temblores, mayor grado de movimiento en los distintos instrumentos y una visión 

mejorada en 3D. Actualmente la comparación entre la cirugía laparoscópica y la robótica 

sigue en continuo análisis, la evidencia existente es controvertida entre los beneficios 

que aporta y los costes que requiere cada una de ellas. La elección de un abordaje u otro 

requiere un estudio concreto de cada paciente, para seleccionar la técnica más adecuada 

a sus características93,94.

Figura 3. Disposición de la consola, el robot, el cirujano, la enfermera, el monitor, el dispositivo de 
planificación 3D, la ecografía y el Docking en nuestro programa de cirugía hepática robótica.

La literatura actual muestra que los resultados perioperatorios de la cirugía he-

pática robótica pueden compararse a los de la laparoscopia, en términos de seguridad 

y calidad oncológica. Hay que valorar que los equipos quirúrgicos siguen formándose, 

la curva de aprendizaje es acentuada y aún tienen una experiencia limitada en este tipo 
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de cirugías asistidas por robot83. Además, en la cirugía robótica el cirujano depende de 

la comunicación con el resto del equipo multidisciplinar, para disponer de la informa-

ción de la cirugía mientras éste se encuentra operando desde la consola del robot. Se 

ha demostrado que una comunicación positiva entre los distintos profesionales durante 

la intervención mejora los resultados favoreciendo el rendimiento de la cirugía robótica 

frente a la convencional95. 

Las enfermeras desempeñan un trabajo indispensable a la hora de garantizar la 

seguridad quirúrgica para el paciente, controlando la tecnología que supone en muchas 

ocasiones un ambiente complejo a la vez que innovador. Todo ello es posible gracias a la 

formación y el compromiso por parte del personal implicado y la capacidad de reacción 

ante eventos adversos o urgencias durante la intervención quirúgica93. Además, la cirugía 

robótica necesita instrumental quirúrgico diferente al resto que hace necesario reeducar 

a las enfermeras con el fin de capacitarlas para el desarrollo seguro de la intervención. 

Es necesario tanto aprender la tecnología como la preparación del sistema y el posicio-

namiento del robot en el paciente96.

Las enfermeras quirúrgicas en Estados Unidos tienen certificadas sus funciones 

en distintas categorías de trabajo que desempeñan dentro del quirófano. Con la introduc-

ción de la tecnología robótica tienen que adoptar nuevas responsabilidades para manejar 

estos complejos recursos con el fin de garantizar la seguridad del paciente y mantener 

una eficacia en los cuidados perioperatorios realizados. Se ha observado como las en-

fermeras en el quirófano son imprescindibles para garantizar tanto la implementación, 

como el funcionamiento necesario del equipo quirúrgico robótico, justificando la nece-

sidad de formación y especialización en las nuevas tecnologías95.

Es por ello que la asociación de enfermeras perioperatorias de Estados Unidos 

en 2006, destacó la importancia de formar a enfermeras quirúrgicas especialistas en ci-

rugía robótica. Para ello se destacaron una serie de condiciones necesarias como contar 

con una experiencia quirúrgica previa, manejo de cirugía laparoscópica, conocimientos 

en investigación, capacidad de liderazgo, establecimiento de prioridades y manejo de 

informática entre otros97,98. 
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La experiencia ha demostrado que la implicación de las enfermeras en la evalua-

ción de los productos utilizados en la cirugía mejora tanto la seguridad del paciente como 

la optimización de los recursos económicos99. El control anticipado de los posibles efec-

tos adversos logra minimizar los riesgos, controlar las demandas por parte del cirujano 

y mantener la seguridad durante la intervención. De esta manera, fomentar el trabajo en 

equipo y mantener una buena comunicación entre todos los miembros, consigue que se 

realice con éxito el procedimiento100.

1.1.6. pCCA como desafío quirúrgico

El CCA es un cáncer poco frecuente que se produce en el conducto biliar. Según la 

anatomía del conducto biliar, el tumor se presenta en tres localizaciones diferentes: intrahe-

pático, perihiliar y distal. Los tumores perihiliares surgen del hilio y son los más frecuentes 

en comparación con los restantes de la parte distal que comienza en los conductos biliares 

externos del hígado. Es reconocido como una de las patologías hepatobiliares malignas 

más complejas, debido a la dificultad de su diagnóstico y la gran preparación prequirúrgica 

necesaria para los pacientes con tumores potencialmente resecables101,102.

Centrándonos en el colangiocarcinoma perihiliar, que es un subtipo de CCA, en-

contramos que fue descrito por primera vez por William Altemeier103 en 1957 y caracteri-

zado por Gerald Klatskin104 en 1965, que analizó varios casos de pacientes con neoplasia 

en la confluencia de los conductos hepáticos y por ello lleva su nombre. Representa entre 

el 50-67% de todos los CCA, su prevalencia es mayor en Asia oriental. Como factores 

de riesgo destacan la edad avanzada, sexo masculino, antecedentes de colangitis, cirro-

sis, enfermedad inflamatoria intestinal y pancreatitis105.Representa aproximadamente el 

50-70% de los tumores de vía biliar primarios, siendo la resección quirúrgica la única 

opción de tratamiento106.

Con el fin de localizar el tumor existen diferentes clasificaciones que especifican 

la situación anatómica primaria, relacionada con la afectación del hilio hepático. Una 

de ellas, es la clasificación de Bismuth-Corlette, que categoriza a los pacientes por la 

extensión longitudinal a lo largo del conducto hepático y no tiene en cuenta el encapsu-
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lamiento vascular ni las metástasis a distancia. Por el contrario, la siguiente clasificación 

más utilizada es la de Blumgart-Jarnagin del Memorial Sloan Kettering Cancer Center 

(MSKCC), que añade la resecabilidad radial a la longitudinal en función de la expansión 

en el árbol hiliar y la afectación vascular, y fue validada internamente para predecir la 

resecabilidad, supervivencia y probabilidad de metástasis. La tercera más utilizada es la 

clasificación clásica de tumor, ganglio linfático y metástasis (TNM) para predecir el pro-

nóstico que se basa en resultados de la resección por lo que no es aplicable a pacientes 

con enfermedad irresecable o de manera preoperatoria105,107,108.

Las pruebas de imagen como la TC son útiles para determinar la invasión del pa-

rénquima hepático, ligamento hepatoduodenal, ganglios linfáticos y metástasis, además 

del lóbulo hepático que está afectado en mayor medida. Su capacidad de diagnóstico es 

limitada en cuanto a diagnosticar la extensión del tumor a lo largo de la vía biliar. Me-

diante la colangiografía directa se puede hacer esta evaluación, valorando la extensión 

tumoral que afecta al hilio hepático109.

Los drenajes biliares percutáneos asociados con la evaluación y estadificación 

radiológica adecuada, tras realizar TC y/o RM, ayudan a evaluar la resecabilidad del tu-

mor. La puesta y control del drenaje es muy importante ya que se asocia con una mayor 

supervivencia101. 

Todas las imágenes radiológicas obtenidas antes de la intervención quirúrgica 

pueden servir de apoyo y facilitar la planificación preoperatoria dando idea de un esta-

diaje inicial, aunque es cierto que será durante la resección en el quirófano cuando se 

conozca y se decida la resecabilidad del tumor110. 

1.2. Anatomía del Hígado 

El hígado es un órgano sólido, multifuncional y con una fisiología compleja. 

Tiene diversas funciones como son la metabólica, secretora, excretora y vascular. Su 

peso varía entre 1200-1400 gramos en la mujer y 1400-1800 gramos en el hombre lo 

que equivale alrededor del 2% del peso de una persona adulta38. Se encuentra sostenido 

en la pared abdominal mediante elementos de fijación como son los ligamentos111-113. 
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Su irrigación depende en un 75% de la vena porta y en el 25% restante, de la 

arteria hepática; sin embargo, existen variantes frecuentes1. Debido a la variabilidad de 

la anatomía hepática es imprescindible comprender estas variaciones anatómicas, de ma-

nera individualizada, a la hora de realizar las resecciones hepáticas, sobre todo cuando 

es necesario conservar la mayor parte del parénquima. El dominio de la anatomía del 

hígado contribuye a realizar la resección con un menor riesgo de sangrado, preservación 

del parénquima y un resultado oncológico óptimo 114.

1.2.1. Segmentación Hepática

El trabajo del anatomista Sir James Cantlie proporcionó la primera división pre-

cisa entre el hígado derecho e izquierdo en 1897. Esta línea media anatómica la cono-

cemos como línea de Cantlie, y conecta el fondo de la vesícula biliar con el centro de 

la VCI. También observó que el potencial de hipertrofia de la mitad del hígado cuando 

la otra mitad se ve privada de abastecimiento de sangre podría utilizarse a favor de la 

resección hepática115,116.

Años más tarde en 1957, Couinaud incorpora el concepto de la segmentación 

portal o glissoniana basada en la distribución en el interior del hígado de los pedículos 

portales (derecho e izquierdo) y de las venas suprahepáticas. Así pues, el hígado se divi-

de en ocho segmentos hepáticos que funcionan de manera independiente1. El hemihígado 

derecho comprende los segmentos del 5 al 8, y el hemihígado izquierdo cuenta con los 

segmentos del 2 al 4. El lóbulo caudado o lóbulo de Spiegel denominado segmento 1 se 

encuentra localizado en la zona posterior117-119.

Figura 4. Representación de los distintos segmentos hepáticos. López-López et al.119.
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En el año 2000 se creó la clasificación de Brisbane por parte del Comité Científi-

co de la Asociación Internacional Hepatobilio-Pancreática, con el fin de evitar la confu-

sión terminológica establecida entre los términos franceses y anglosajones y se actualizó 

esta descripción a una terminología común para los distintos países. 

Basado en esta clasificación, se puede dividir el hígado en 4 secciones: anterior 

derecha (segmentos 5 y 8), sección posterior derecha (segmentos 6 y 7), sección medial 

izquierda (segmento 4a y 4b) y sección lateral izquierda (segmentos 2 y 3)112.

La terminología utilizada para describir los distintos tipos de resecciones hepáti-

cas sigue la clasificación de Brisbane 2000 (tabla1): 

Término anatómico Segmentos de Couinaud Resección quirúrgica

Hígado izquierdo o hemi-
hígado izquierdo

Segmento 2-4 Hepatectomía izquierda o hemihe-
patectomía

Hígado derecho o hemihí-
gado derecho

Segmentos 5-8 Hepatectomía derecha o hemihepa-
tectomía

Sección anterior derecha Segmentos 5-8 Seccionectomía anterior derecha

Sección posterior derecha Segmentos 6-7 Seccionectomía posterior derecha

Sección medial izquierda Segmento 4 Seccionectomía medial izquierda

Sección lateral izquierda Segmento 2-3 Seccionectomía lateral izquierda

Segmentos 1-8 Cualquier segmento Segmentectomía (ej. Segmentecto-
mía 6)

Dos segmentos contiguos Cualquier segmento con-
tiguo

Bisegmentectomía (ej. Bisegmen-
tectomía 5,6)

Segmentos 4-8 Triseccionectomía derecha o Hepa-
tectomía derecha extendida o Hemi-
hepatectomía derecha extendida.

Segmentos 2,3,4,5,8 Triseccionectomía izquierda o He-
patectomía izquierda extendida o 
Hemihepatectomía izquierda exten-
dida.

Tabla 1. Clasificación Brisbane. López- López et al.119.
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En Tokio 2020 se abordaron mejoras de esta clasificación en cuanto a cómo iden-

tificar los bordes segmentarios y las resecciones de menos de un segmento hepático, que 

estaban poco definidas hasta ahora. Se añaden 5 recomendaciones y 7 nuevas definicio-

nes de la anatomía segmentaria del hígado120. 

Basándonos en estos conocimientos anatómicos, se puede resecar cada segmento 

de forma independiente ya que poseen una vascularización autónoma a través de una 

rama portal y arterial, además de mantener su drenaje biliar. Por otro lado, su drenaje 

venoso se dirige hacia las venas suprahepáticas. Estas tres estructuras están rodeadas por 

una vaina de tejido conectivo que es prolongación de la cápsula de Glisson, de ahí la 

denominación de pedículo glissoniano1. Así cuando los pedículos glissonianos se ligan 

antes de realizar la resección, se pueden realizar una resección hepática anatómica evi-

tando dejar zonas isquémicas117.  

Durante el desarrollo de la cirugía hepática se han ido describiendo distintas 

maneras de abordar los pedículos vasculares aferentes a la hora de realizar una hepa-

tectomía derecha o izquierda. En el propuesto por Lortat-Jacob, abordaje intrafascial 

o intraglissoniano, se realiza la disección de los elementos pediculares por separado y 

posteriormente se procede a la transección. Bismuth y Couinaud indicaron que el abor-

daje intrafascial presenta el riesgo de lesionar los vasos y las vías biliares del hígado 

remanente si no se identifican las posibles variaciones anatómicas121,122. 

El propuesto por Ton That Tung123 y Tien Yu Lin124, consiste en un abordaje ex-

trafascial transfisural realizando toda la transección parenquimatosa antes de seccionar 

el pedículo correspondiente. Por último, el abordaje extraglissoniano descrito por Taka-

saki125 y Couinaud116 consiste en controlar el pedículo correspondiente y posteriormente 

realizar la resección parenquimatosa. 

El pedículo portal derecho se bifurca en una rama anterior y otra posterior y 

cada una de ellas, a su vez, se bifurca en una rama superior (segmentos 7 y 8) y otra 

inferior (segmentos 5 y 6). El pedículo izquierdo se divide en tres ramas: una posterior 

para el segmento 2 y dos anteriores para los segmentos 3 y 41. El segmento 1 o cau-

dado, comprende un parénquima propio que funciona de manera autónoma y tanto su 
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vascularización como su drenaje venoso son distintos pudiendo recibir sangre venosa y 

arterial de ambos lados del hígado y realizar su drenaje por venas directas a la VCI126. 

La anatomía segmentaria del hígado es importante tanto para los cirujanos como para 

los radiólogos ya que permite localizar con exactitud donde se encuentra la lesión antes 

de la intervención quirúrgica pudiendo planificar la resección hepática de una manera 

más controlada113.

1.2.2. Vena Porta

La vascularización del hígado está comprendida por la irrigación de la vena 

porta que conduce la sangre desde el tracto gastrointestinal y el bazo hacia el hígado. 

Está formada por la unión de la vena mesentérica superior y la esplénica. Está situada 

detrás de la cabeza del páncreas a nivel de la segunda vertebra lumbar. Las variaciones 

de la vena porta son muy parecidas a las de la arteria hepática y la vía biliar. El estudio 

preoperatorio de estas variantes es fundamental para disminuir la morbilidad y mortali-

dad asociada127,128.

La vena porta distribuye sangre parcialmente oxigenada transportando la mayoría 

de oxígeno demandada por las células hepáticas. El resto se dispone a través de la arte-

ria hepática que, junto con las ramas de la vía biliar, se unen a las ramas portales en la 

denominada tríada portal, que se encuentra rodeada de tejido conjuntivo de protección. 

Cada segmento hepático recibe una rama de la triada portal de manera independiente1,129.

La evaluación radiológica de las anomalías del sistema venoso portal se suele 

realizar con ultrasonografía Doppler en color, TC y RM130. 

Las variaciones más frecuentes son las siguientes: 

• Vena porta normal: 65% de los casos. Se divide en vena portal derecha y vena 

portal izquierda. 

• Vena porta en Z: 13% de los casos. La vena porta genera una rama que corres-

ponde a la porta derecha posterior. El tronco principal se dirige en dirección 

anterior dividiéndose en porta anterior y porta izquierda.
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Figura 5. Diagrama lineal que muestra las variaciones de la vena porta (Tipo I–Tipo V). Vena porta 
izquierda, vena porta principal, vena porta anterior derecha, vena porta posterior derecha, vena porta 
derecha; Segmento 5, Segmento 6, Segmento 7. Vena mesentérica superior, vena esplénica. Sureka 
et al.127.

• Trifurcación portal: 9% de los casos. La vena porta se divide al mismo tiempo 

en porta izquierda anterior, rama portal derecha anterior (lateral) y rama portal 

derecha (posterior). El conocimiento de estas variaciones es muy importante 

tanto a nivel clínico como radiológico, sobre todo para la realización de inter-

venciones quirúrgicas complejas y procedimientos de radiología percutáneos, 

cada vez más frecuentes131.

1.2.3. Arteria Hepática

El conocimiento de la anatomía de la arteria hepática es imprescindible debido 

a sus implicaciones en la cirugía hepatobiliar y en trasplante de hígado. Tanto el ciruja-
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no como el radiólogo deben conocer en profundidad estas variantes anatómicas que se 

producen en un 25-75% de los casos. La arteria hepática abastece el hígado de sangre 

arterial y es responsable de aproximadamente 25 a 30% del total del flujo de sangre que 

llega al hígado. Ofrece cerca del 50% del oxígeno necesario132,133. 

En la actualidad, se ha identificado que cerca del 40% de los pacientes presenta 

variantes anatómicas en la circulación hepática. El tronco celíaco se origina de la aorta 

abdominal, aproximadamente a nivel de vértebra T12, y tiene como ramas a la arteria 

gástrica izquierda (AGI), arteria esplénica y arteria hepática común (AHC). Normalmente 

la AHC se bifurca al atravesar el foramen omental, en la arteria gastroduodenal y la ar-

teria hepática propia (AHP). La AHP asciende anterior a la vena porta y medial al con-

ducto biliar común hasta que, cercano a su origen o cercano a la fisura portal principal, 

se divide en dos ramas: una izquierda y una derecha134. 

Michels135 publica en 1966 su propia descripción de estas variantes con el fin de 

reducir el riesgo de las cirugías abdominales. Aunque observa 26 variantes posibles de 

la circulación hepática, enfatiza los 10 grupos básicos más frecuentes, siendo esta cla-

sificación utilizada clásicamente para describir las variantes de la vasculatura hepática.

Figura 6. Representación de las variantes hepáticas según Michels. Adaptado de Radiology review 
manual©2007. Lippincott Williams and Wilkins136.
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Clasificación de Michels

Grupo I: AHC se origina en TC, AHP da dos ramas: izquierda y derecha.

Grupo II: AHC se origina en TC, AHP da rama derecha, arteria hepática izquierda (AHI) 
ectópica originada en la AGI. 

Grupo III: AHC se origina en TC, AHP da rama izquierda, arteria hepática derecha (AHD)      
ectópica originada en la AMS.

Grupo IV: No hay AHC, AHD ectópica originada en la AMS, AHI ectópica originada en AGI.

Grupo V: AHC se origina en TC, AHP da dos ramas: izquierda y derecha, AHI accesoria 
originada en la AGI.

Grupo VI: AHC se origina en TC, AHP da dos ramas: izquierda y derecha, AHD accesoria 
originada en la AMS.

Grupo VIII: AHC se origina en TC, AHP da rama izquierda, AHI accesoria originada en la 
AGI, AHD ectópica originada en la AMS.

Grupo IX: AHC se origina en AMS, AHP da dos ramas: izquierda y derecha.

Grupo X: AHC se origina en AGI, AHP da dos ramas: izquierda y derecha.

Tabla 2. Clasificación de Michels135.

Sin embargo, la clasificación de Michels no incluía todas las variantes existentes. 

Con el advenimiento de técnicas de imagen como la angiografía, se han descrito al menos 

5 variantes no contempladas en esta clasificación.

Por otra parte, Hiatt et al.137 realizaron su propio estudio en 1994, comparándolo 

con el descrito por Michels. Decidieron simplificar su clasificación agrupando ciertas 

variantes de    la clasificación original. Esta clasificación describe seis variantes y también 

se conoce como clasificación de Michels modificada. Se considera la más representativa 

por tener la muestra más amplia.
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Clasificación de Michels modificada

o Grupo I: Grupo I de la clasificación de Michels original.

o Grupo II: Grupo II o V de la clasificación de Michels original.

o Grupo III: Grupo III o VI de la clasificación de Michels original.

o Grupo IV: Grupo IV, VII u VIII de la clasificación de Michels original.

o Grupo V: Grupo IX de la clasificación de Michels original.

o Grupo VI: AHC se origina en la aorta, AHP da dos ramas: izquierda y derecha.

Tabla 3. Clasificación de Michels modificada137. 

Hay dos diferencias principales entre las clasificaciones de Michels y Hiatt. La 

primera es que Hiatt agrupa las arterias de un origen común en un mismo grupo ya sean 

ectópicas (dan circulación de tipo terminal a una porción del hígado) o accesorias (dan 

circulación colateral a   una porción del hígado junto con otra rama de la AHP). La se-

gunda diferencia es que Hiatt  omite de su clasificación el grupo X de Michels, en el cual 

la AHC se origina de la AGI ya que no observó esta variante y agregó un grupo propio, 

el grupo VI que describe una AHC originada de la aorta.

En lo que respecta a la anatomía de la arteria cística, comúnmente nace de la AHD, 

pero también puede originarse de la AHP o ser sustituida por una     AHD aberrante. A la 

hora de realizar una colecistectomía, es primordial levantar la vesícula biliar de la placa 

cística para evitar ligar la AHD, así como limpiar el triángulo hepatocístico o de Calot 

de todo el tejido fibroso y graso para asegurar que no dañemos ninguna estructura que 

entre al hígado138. Este método de identificación del conducto cístico y arteria cística es 

denominado por Strasberg139 como “visión crítica de seguridad”.

1.2.4. Venas suprahepáticas

Los vasos de drenaje venoso más relevantes del hígado son las 3 venas suprahe-

páticas. La suprahepática izquierda drena al segmento 2 y 3, la derecha al segmento 6 
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y 7 y la suprahepática medica drena al 4,5,8. En cirugía el dominio de la ubicación de 

las venas suprahepáticas logrará minimizar la pérdida de sangre. Además, existen otras 

venas accesorias de drenaje alternativo que pueden servir en caso de que las venas su-

prahepáticas derecha o media estén comprometidas140.

Las venas suprahepáticas media e izquierda en un 65-85% de los casos se unen 

formando un tronco común para drenar en la VCI. Por otro lado, el lóbulo caudado tiene 

su vascularización propia y drena directamente a la VCI por las venas caudadas119,141.  

La proyección vertical de las venas suprahepáticas divide al hígado en cuatro secciones:  

posterior derecha, anterior derecha, medial izquierda y lateral izquierda. Los límites de 

separación de estas cuatro secciones conforman las cisuras (cisura portal derecha, sagital 

principal o media y cisura portal izquierda), es importante conocer estos límites a la hora 

de realizar la resección del parénquima hepático de una manera reglada1. 

1.2.5. Árbol Biliar

Para describir la anatomía de los conductos biliares se sigue haciendo referen-

cia a la segmentación hepática y al sistema portal. El dominio de la anatomía biliar es 

imprescindible para realizar con éxito la cirugía y evitar las posibles complicaciones142. 

La vía biliar es la encargada de transportar la bilis producida en el hígado hasta 

el tubo digestivo. La vía biliar extrahepática está formada por:

• Conducto hepático derecho

• Conducto hepático izquierdo (más largo)

• Conducto hepático común

• Vesícula, reservorio de bilis (segmento 4b-5)

• Conducto cístico, drenaje de la vesícula biliar.

• Colédoco.
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Consta de una porción intrahepática formada por los canalículos segmentarios 

que se dividen procedentes de los conductos hepático derecho e izquierdo. El derecho se 

ramifica en el conducto hepático posterior derecho, drenando los segmentos posteriores 

6 y 7 y el conducto hepático anterior derecho, drenando los segmentos 5 y 8. El izquierdo 

drena los segmentos 2-4. El lóbulo caudado suele drenar en el origen tanto del izquierdo 

como el derecho143.

La vía biliar accesoria comprende la vesícula biliar y el conducto cístico. La 

vesícula está formada por tres porciones denominadas cuello o bolsa de Hartmann, 

cuerpo y fondo. Mide entre 7-10 cm de largo y almacena hasta 60 ml de bilis. El 

conducto cístico puede medir entre 0,5 a 4 cm de longitud y desemboca en el borde 

derecho del conducto hepático común en condiciones normales, aunque en algunas 

variantes anatómicas puede confluir tanto en el lado izquierdo como en su parte pos-

terior. Como hemos comentado anteriormente, el conducto cístico que proviene de la 

vesícula biliar al unirse al conducto hepático común da lugar al colédoco en el cual 

va a desembocar la bilis en la segunda porción duodenal. La vía biliar principal suele 

medir de 8 a 10 cm con un calibre entre 4-10 mm y se divide en 4 partes que son: 

supraduodenal, retroduodenal, retropancreática y la intramural o transparietoduodenal 

donde se encuentra el esfínter de Oddi. La irrigación de la vía biliar extrahepática 

principal en su tercio superior proviene de la AHD y en sus dos tercios inferiores de 

la rama de la arteria gastroduodenal142. 

La vía biliar principal se encuentra ubicada por delante de la vena porta y a la 

derecha de la arteria hepática. La VCI se encuentra retroperitoneal detrás de la vena porta 

y entre ambos vasos se forma un espacio virtual denominado hiato de Winslow144. En 

un reciente metaanálisis, basado en 12.684 pacientes, se demostraron unas frecuencias 

estimadas del tipo 1 del 65,7%, tipo 2 del 14,2%, tipo 3 del 12,2%, tipo 4 del 6,3% y 

“otros” del 1,6%. Veintiún estudios (8.204 pacientes) informaron sobre un tipo 5, para 

el que el metaanálisis mostró una proporción del 0,6%145. 
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Figura 7. Sistema de clasificación basado en la prevalencia de las variantes anatómicas biliares 
Los valores entre paréntesis son intervalos de confianza del 95%. Los porcentajes denotan las 
proporciones estimadas en el metaanálisis principal. RA: anterior derecho; RP: posterior derecho; 
R: conducto hepático derecho; L: conducto hepático izquierdo; CHD: conducto hepático común145.

               Tipo 1                                                        Tipo 2A                                          Tipo2B  

 65.7% (64.5 a 66.8%)                                                                   14.2%(13.1 a 15.3%)          

  

                  Tipo 3                                                Tipo 4                                                   Tipo 5 

12.2 % (11.4 a 13%)                                 6.3% (5.9 a 6.7%)                                   0.6%  (0.4 a 0.8%) 

Figura 7.  Sistema de clasificación basado en la prevalencia de las variantes anatómicas biliares Los 

valores entre paréntesis son intervalos de confianza del 95%. Los porcentajes denotan las proporciones 

estimadas en el metaanálisis principal. RA: anterior derecho; RP: posterior derecho; R: conducto hepático 

derecho; L: conducto hepático izquierdo; CHD: conducto hepático común145. 

 

1.3. Aplicabilidad de la nueva generación de modelado 3D en cirugía. 

1.3.1. Impresión 3D 

Uno de los grandes avances en sanidad que contribuye tanto a la seguridad como a la 

planificación quirúrgica es la impresión en 3D. Esta tecnología consta de una serie de 

procesos en cadena que proporcionan una impresión de piezas seleccionadas mediante 

materiales y componentes variados. A través de ella, se ayuda a crear modelos anatómicos 

en 3D para la planificación de los procedimientos quirúrgicos, distinguiendo las distintas 

cualidades anatómicas más complejas146. 

1.3. Aplicabilidad de la nueva generación de modelado 3D en cirugía

1.3.1. Impresión 3D

Uno de los grandes avances en sanidad que contribuye tanto a la seguridad como 

a la planificación quirúrgica es la impresión en 3D. Esta tecnología consta de una serie de 

procesos en cadena que proporcionan una impresión de piezas seleccionadas mediante 

materiales y componentes variados. A través de ella, se ayuda a crear modelos anató-

micos en 3D para la planificación de los procedimientos quirúrgicos, distinguiendo las 

distintas cualidades anatómicas más complejas146.
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La impresión 3D muestra una evolución creciente aportando al mundo sanitario 

un avance en la investigación147. Tanto la impresión como la imagen 3D, pueden ser una 

ayuda considerable en los casos de zonas anatómicas dificultosas que se reconocen a tra-

vés de las imágenes radiológicas y necesitan de la elaboración de una estrategia precisa 

en el preoperatorio. De este modo pueden eludirse las posibles complicaciones a priori, 

minorizando riesgos durante la intervención146.

Los modelos anatómicos artificiales buscan la precisión de la morfología de la 

pieza que se quiere reproducir, ayudando a mejorar la manera de estudiar y compren-

der la anatomía seleccionada. Por ello su utilidad debe evaluarse de manera minuciosa, 

siendo capaces de traducir y comprender la información que proporciona148. Además, la 

enseñanza con estos recursos 3D encuentra un apoyo en la comprensión de la anatomía 

que permite percibir las distintas partes de una manera más realista favoreciendo así la 

obtención de mejores resultados al aplicarlo en cirugía149.

Los primeros modelos 3D anatómicos se remontan al siglo XVIII, creados con 

cera de abejas, donde médicos conocedores de la anatomía construían precisas esculturas 

a mano, conocidas como “Ceras anatómicas”150. Estos primeros modelos anatómicos 

explicaban la evolución y características de la especie humana con el fin de transmitir 

ese saber a estudiantes confiando en el humanismo científico, donde el pensamiento iba 

enfocado a mejorar la humanidad respetando tanto la naturaleza como al ser humano 

mediante el respeto y la divulgación del conocimiento147.

En 1981, Hideo Kodama151 consiguió desarrollar un modelo en 3D de plástico 

con un polímero líquido foto endurecedor. En la pieza podía visualizarse las estructuras 

internas debido a la transparencia del material y la complejidad del modelo dependía 

del número de capas transversales elaboradas y su exposición a los rayos ultravioletas. 

Unos años más tarde, Hull152 inventa la primera impresora 3D comercial por 

estereolitografía. A través de láminas transversales de un material tratado por rayos 

ultravioletas, dirigiendo el diseño mediante ordenador, permitía modificar o añadir lo 

necesario dando las instrucciones directamente de forma ágil, precisa y fiable. A partir 

de ese momento, se fueron creando distintos modelos y mejorando su reproducción.
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Desde los años 80, la impresión 3D ha ido adquiriendo un papel más relevante 

con el avance de las tecnologías y su precisión, de esta manera se ha hecho un hueco en 

la aplicabilidad en el ámbito sanitario. A nivel de planificación quirúrgica, los beneficios 

de su uso están indicados tanto para la comprensión del paciente, como para el personal 

que participa en la intervención, desde una visión multidisciplinar. Actualmente, las tec-

nologías aplicadas a la cirugía son una tendencia en auge. Gracias a ello es posible con-

tar con avances importantes para mejorar la calidad de la atención sanitaria, mejorando 

tanto la atención al paciente como proporcionando una mejora de las técnicas aplicadas 

por parte de los profesionales sanitarios153.

1.3.2. Uso de la modelización 3D en la planificación quirúrgica general

Hoy en día las pruebas de imagen como la TC y la RM son las fuentes de imá-

genes imprescindibles para el estudio preoperatorio, junto con la ecografía intraopera-

toria. En los últimos años, se ha incorporado a la planificación quirúrgica el uso de la 

modelización 3D como complemento de las imágenes obtenidas, permitiendo visualizar 

las lesiones en el órgano afectado con mayor claridad y así conseguir reducir el riesgo 

y las complicaciones derivadas de la intervención. A través de estos avances se han 

creado modelos personalizados para la localización anatomopatológica, aumentando la 

comprensión y permitiendo una planificación quirúrgica precisa. Ello ha conseguido que 

se puedan llevar a cabo las intervenciones de una manera exitosa además de reducir los 

efectos indeseados asociados a este tipo de cirugías tan complejas152. Tanto es así que la 

sociedad radiológica de América del Norte, a través de la creación de un grupo especial 

con interés en impresión 3D confirmó su valor en modelos anatómicos abdominales 

tanto hepatobiliares como gastrointestinales, creando un documento que sirve de guía 

para los estándares clínicos de impresión tridimensional154.

Se ha observado a través de diversos estudios como la elaboración de la estra-

tegia quirúrgica en 3D facilita la planificación de la cirugía hepática para los cirujanos, 

residentes y estudiantes, tanto aumentando la precisión a la hora de localizar el tumor 

como la comprensión de la anatomía155,156.
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Es importante destacar como en distintas ramas de la cirugía maxilofacial, urolo-

gía, trasplantes, traumatología o neurocirugía la planificación quirúrgica individualizada 

es una realidad al alcance de los pacientes157.  Así, la experiencia con la impresión 3D 

en el ámbito de la urología ha demostrado beneficios tanto para cirujanos, residentes 

como a pacientes, siendo útil para la planificación quirúrgica, educación y la formación 

relacionada, así como la información individualizada157,158. 

La aplicación de la impresión 3D aplicada a la cirugía de reconstrucción de mama 

resulta eficaz a la hora de su planificación consiguiendo encontrar beneficios tanto en 

reducción del tiempo operatorio como en el análisis volumétrico de la mama permitiendo 

una mejor simetría y por tanto mejores resultados estéticos159,160. 

Por otro lado, debido a la complejidad anatómica de las intervenciones de cáncer 

de recto, la reproducción de la anatomía pélvica en 3D puede aportar una imagen preope-

ratoria del campo quirúrgico que facilita la comprensión y la planificación de la inter-

vención de una manera más sencilla, incluso para suministrar información al paciente.  

En cirugía colorrectal la tecnología 3D encuentra beneficios en cuanto a la educación del 

paciente relacionado con la creación del estoma, la planificación preoperatoria y sirve de 

ayuda para la resección de las MH secundarias facilitando su localización. También se 

ha utilizado en variaciones anatómicas de las estructuras vasculares lo que ha permitido 

resolver con éxito la intervención sin sangrado, gracias a la planificación preoperatoria. 

Aun así, se necesitan más estudios que confirmen su aplicabilidad y rentabilidad en el 

campo de la cirugía rectal161,162. 

Imagen 3A. Modelos 3DP para distintos tipos de cirugías.
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Imagen 3B. Ejemplos de modelos 3DP para distintos tipos de cirugías.

Igualmente se ha descrito su utilidad en traumatología donde el uso de la impre-

sión 3D se puede utilizar tanto para planificación de cirugías complejas, así como para 

creación de implantes. Con su uso, se descubre un medio de gran utilidad para repre-

sentar con precisión la anatomía quirúrgica, aportando una capacidad de diseño perso-

nalizada con implantes y prótesis únicas ajustadas para cada paciente163,164.  Por ejemplo, 

en las intervenciones de fractura de meseta tibial, tanto reducción abierta como fijación 

interna, la aplicación de esta tecnología obtuvo resultados prometedores, reduciendo 

tiempo de operación más cortos, menor perdida hemática y tiempo de consolidación más 

rápido para los pacientes. La impresión 3D es una modalidad valiosa con gran aplicación 

clínica también en cirugía de fractura de cadera, permitiendo una visualización de las 

anomalías morfológicas de una manera óptima, tiempo más corto, menos sangrado y 

menos complicaciones165,166. 

Un estudio acerca del uso del 3DP en otorrinolaringología, concluyó que la 

impresión 3D es una herramienta tecnológica novedosa que aporta mejoras tanto en la 

planificación como en el entrenamiento quirúrgico. Las distintas localizaciones de las 

lesiones en base de cráneo y zona de los senos nasales, hacen que sea dificultosa su ex-

tirpación. A través del uso de los 3DP se puede conseguir llegar a zonas de difícil acceso 
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y gran complejidad, permitiendo aumentar la seguridad del paciente y el entendimiento 

del personal implicado167.

En cirugía cardiaca también encontramos aplicabilidad del 3D a la hora de plani-

ficar, visualizar la anatomía intracardiaca y extracardiaca, así como detectar anomalías 

con anterioridad a la intervención quirúrgica, siendo muy útil como herramienta auxiliar 

en casos complejos además de servir como formación para cirujanos cardiovasculares, 

residentes y estudiantes168-170. 

También se ha estudiado su uso en el campo de la neurocirugía donde se desa-

rrolló un método para validar su uso en varios pacientes con aneurismas cerebrales. Se 

observó que las réplicas en 3D lograban una gran precisión entre los modelos anatómicos 

creados y la anatomía del paciente171. La patología de la columna es la especialidad de 

la neurocirugía donde más se aplica la reconstrucción 3D, tanto para la planificación 

quirúrgica como para la simulación de enfermedades complejas. Su aplicación logra 

beneficios a la hora de seguir una trayectoria optima del implante de tornillos, la infor-

mación al detalle de la anatomía y la medición geométrica de los grados de deformidad 

para establecer la meta quirúrgica adecuada.  El modelo en 3D es una herramienta útil 

en este campo y sigue estudiándose su uso en distintas enfermedades cerebrales, con el 

fin de confirmar su utilidad clínica y facilitar el éxito de las intervenciones172.

Por ello, hay que destacar que los modelos 3D empleados para planificar cirugías, 

son una herramienta fiable que en la actualidad puede complementar de manera adicional 

otros medios de diagnóstico, influenciando positivamente en las habilidades de los pro-

fesionales sanitarios147. Como consecuencia, en el campo médico, el escaneo 3D ayuda 

a resolver la complejidad de muchas intervenciones, aportando un aumento de la calidad 

en la asistencia de un número considerable de especialidades distintas173,174.

1.3.3. Beneficios de la formación quirúrgica mediante el modelo anatómico en 3D

A nivel de formación, esta nueva herramienta permite a cirujanos, enfermeras y 

resto de personal implicado en cada uno de los distintos pacientes, comprender la anatomía 
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de una manera más clara y rápida al ser una realidad tangible172.En la rama docente, los 

estudiantes de ciencias de la salud están más involucrados, ya que cuentan con un aliado 

para la mejor comprensión de la anatomía de una manera realista, exacta y eficaz148. 

La modelización 3D se considera un método útil de enseñanza que muestra una 

evolución creciente aportando al mundo sanitario un avance en la investigación en 

bioimpresión como complemento al resto de imágenes aportadas en 2D hasta el momen-

to155,175,176. Los modelos de simulación 3D se han vuelto un instrumento de aprendizaje 

integral incluso para trasplante renal con el que los residentes de cirugía desarrollan sus 

habilidades aumentando su satisfacción y considerando el modelo como una herramienta 

útil para el aprendizaje quirúrgico177.

Un estudio sobre los beneficios docentes del 3D en traumatología, concluyó que 

tanto cirujanos como estudiantes y pacientes, estaban de acuerdo en que el uso del 3DP 

les aportaba una claridad en la comprensión de la patología y el tratamiento. Además de 

mejorar el plan quirúrgico, aporta al paciente su participación en la toma de decisiones al 

comprender mejor el tratamiento178.Por otro lado, un estudio para valorar la comprensión 

de los pacientes afectados por un tumor renal mediante el modelo 3D personalizado, 

tanto de su enfermedad como de la cirugía necesaria, observó como los pacientes cali-

ficaron su experiencia con gran aceptación y encontraron mejor calidad en la atención 

relacionada con su cirujano157.En la especialidad de neurocirugía se ha utilizado el 3DP 

para entrenar a cirujanos residentes ante casos complejos, encontrando una gran ayuda a 

través de la figura impresa consiguiendo mejorar su técnica y habilidades en condiciones 

seguras179. 

Pietrabissa et al.180, en una revisión acerca de la utilidad en cirugía general de 

estos modelos anatómicos individuales generados en 3D, a través de las imágenes obte-

nidas mediante pruebas de imagen, describe el papel complementario formativo de los 

modelos 3D aportando beneficios: 

• Seleccionando la mejor estrategia a seguir.

• Educación y entrenamiento para residentes y cirujanos jóvenes mejorando la 

comprensión.
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• Simulación pudiendo practicar previamente suturas o anastomosis.

• Mayor comprensión anatómica.

1.3.4. Utilidad de la nueva generación de modelado 3D en la cirugía hepatobiliar 

Como ya se ha visto anteriormente, con el desarrollo de la cirugía hepática de 

alta complejidad cada vez es mayor el número de procedimientos quirúrgicos con gran 

dificultad que se llevan a cabo, bien por la ubicación del tumor como por el número de 

estructuras afectadas. El uso de modelos 3D específicos para cada paciente se ha vuelto 

ampliamente aceptado por sus beneficios aportados tanto a nivel de planificación, com-

prensión anatómica como aumento de la seguridad a la hora de llevar a cabo la interven-

ción quirúrgica. Por ejemplo, en pacientes con función hepática comprometida donde es 

importante garantizar el volumen hepático suficiente, así como en trasplante de hígado 

de donante vivo dónde también resulta de utilidad la posibilidad de visualizar el órgano 

del donante previamente en tiempo real181,182. 

La variabilidad anatómica de las distintas estructuras del hígado hace que la pla-

nificación de la resección hepática de manera individualizada sea de gran importancia, 

de manera que se pueda conocer la ubicación del tumor en relación con las distintas 

estructuras vasculares, biliares e incluso el FRH disponible una vez sea realizada la 

cirugía183-185.  La planificación quirúrgica por parte del equipo quirúrgico puede ser más 

complicada si se basa en imágenes en 2D, como son las que se obtienen por TC o RM, 

ya que se debe interpretar mediante su habilidad, experiencia y localización espacial 

cual es la zona de resección que se debe llevar a cabo. Se ha demostrado que a través 

de la imagen en 3D se encuentran beneficios para los cirujanos hepatobiliares pudiendo 

anticiparse a los posibles problemas técnicos a la hora de hacer resecciones complejas y 

planos poco convencionales155,186. Con ello, se ayuda a elegir de manera certera la zona 

de resección adecuada, disminuyendo, por ejemplo, el riesgo de IHP, haciendo una re-

sección más precisa y reduciendo la morbilidad quirúrgica154, 187.

Se ha observado como al comparar los modelos creados para una determinada 

cirugía, con la resección realizada en el quirófano, se confirma que el parecido es homo-
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géneo entre ambas cosas. También lo encontramos para la comparativa entre el tamaño 

del hígado de un donante vivo y la modelización 3D creada, siendo muy preciso tanto 

en su superficie como en las estructuras vasculares de la pieza187. En dos revisiones sis-

temáticas a cerca del uso del 3D en cirugía hepática, se destaca el beneficio y la eficacia 

del modelo 3D como herramienta útil para la planificación. Especialmente, muestra con 

claridad las estructuras anatómicas del hígado, así como las características particulares 

de las lesiones. Todo ello permite localizar con mayor exactitud las distintas ramifica-

ciones portales y hepáticas en relación con el tumor y estimar la resección a realizar, 

contando con el volumen necesario para evitar la IHP153,188. 

A nivel de las estructuras vasculares, las imágenes en 3D se consideran especial-

mente útiles para determinar la anatomía de los vasos pequeños, dado que las imágenes 

2D por sí solas no representan muchas veces de una manera clara las ramificaciones de 

arterias hepáticas. En cirugías como la del pCCA, la planificación preoperatoria de la 

distribución de las estructuras vasculares es fundamental y puede tener consecuencias en 

la toma de decisiones sobre los procedimientos quirúrgicos. En relación con la anatomía 

del árbol biliar, mediante estas imágenes se pueden indicar divisiones del conducto biliar 

en el plano de corte y el segmento que se asigna a cada conducto, lo que proporciona a 

los cirujanos más información sobre la vía biliar186. 

La modelización 3D de última generación aplicada a los conductos biliares re-

produce la anatomía de las estructuras del tracto biliar con alta precisión dimensional. 

El impacto de la planificación quirúrgica con el modelo 3D personalizado, aplicado 

al pCCA puede resultar de gran utilidad. Además de ayudar a disminuir el tiempo 

quirúrgico y la pérdida hemática, también reconoce con precisión los conductos de la 

vía biliar y de las estructuras vasculares cercanas al tumor. Es esencial determinar la 

relación anatómica del tumor respecto de los vasos circundantes ya que, la experiencia 

intraoperatoria determina la dificultad de resecar con márgenes suficientes el tumor al 

ser estas estructuras diferentes, encontrándose en ocasiones variaciones anatómicas de 

un paciente a otro189. Aun así, por las características de las ramificaciones del árbol 

biliar, es necesario más investigación con el objetivo de alcanzar una mayor precisión 

en su descripción190.
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 Con los avances en la técnica radiológica, las imágenes 3D precisas y realistas, 

facilitan la comprensión de estructuras anatómicas complejas en el hilio hepático. Desde 

el punto de vista quirúrgico, la longitud del conducto biliar extrahepático resecable está 

determinado por los límites de resección ductal107. 

Diversos autores reflejan la aplicabilidad del modelo de 3D en cirugía hepática 

para resecar un pCCA, donde se resalta la posibilidad de observar las estructuras vascu-

lares implicadas en el tumor de una manera clara. Todo ello permite un estudio preope-

ratorio “a medida” y posteriormente aplicarlo durante la intervención de manera indivi-

dualizada, minimizando las posibles complicaciones. Por ello, es importante proceder a 

la implementación de la modelización 3D en cirugía hepática ya que, a pesar de su coste 

y el tiempo necesario para su fabricación, aportan un gran apoyo en el campo quirúrgico, 

por lo que se espera un aumento de su uso exponencialmente en los próximos años191-193.

Además de utilizar la impresión 3D, se ha comenzado a desarrollar la realidad 

aumentada en cirugía hepatobiliar con el fin de mejorar las complicaciones operatorias 

y disminuir los riesgos. Las imágenes se superponen con el campo quirúrgico para la 

planificación preoperatoria y navegación asistida. De tal manera que con ello puede 

observarse de manera intraoperatoria distintos ángulos y profundidades del tumor. Esta 

tecnología está en fase de desarrollo, pero en los próximos años irá mejorando y estará 

cada vez más presente en nuestros quirófanos192. 

Imagen 4. Prototipo de realidad aumentada en cirugía hepática. Schneider C. et al.194. 
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También ha mostrado su eficacia para la resección de pequeños tumores hepáti-

cos, por su dificultad de visualización en el campo quirúrgico. A través de las imágenes 

proporcionadas por la TC, al ser imagen en 2D, las proporciones pueden ser interpre-

tadas de forma distinta en función de quien realice la técnica. Con la modelización de 

nueva generación y la impresión del hígado en 3D la relación espacial del tumor con las 

estructuras es más realista y minuciosa. Así, gracias a la utilización de esta tecnología, 

la resección de tumores que no se visualizaban ni palpaban en el campo quirúrgico, 

incluso inapreciables en la imagen de la ecografía intraoperatoria, pudieron extirparse 

con éxito195.

Al comparar las imágenes en 2D con imágenes en 3D en cirugías hepáticas 

complejas, se demuestra la utilidad de esta última para la resección de planos con gran 

dificultad y no convencionales, sobre todo en tumores con localización central. Con esta 

comparativa, también se observa un aumento de la precisión de la anatomía vascular 

intrahepática y en el cálculo del VHR. El 3D proporciona información de las funciones 

anatómicas no disponibles convencionalmente que se puede extrapolar con éxito a la 

realidad durante la intervención quirúrgica196.

La medicina digital está ganando aceptación al combinarse junto a la tecnolo-

gía informática durante los últimos años. Los modelos de reconstrucción 3D muestran 

visiblemente todas las estructuras, como el conducto biliar, el parénquima hepático, la 

arteria hepática, la vena hepática, y la vena porta, junto con el tamaño, forma, número 

y ubicación de los tumores. Además, las piezas creadas pueden amplificarse y rotarse 

permitiendo interpretar las estructuras desde diferentes ángulos y niveles197.

En conclusión, los equipos quirúrgicos centrados en cirugía hepatobiliar encuen-

tran mayor confianza con el uso del modelo 3D para la localización de las diferentes 

estructuras intrahepática, extrahepática, segmentos hepáticos y extensión específica del 

tumor. Igualmente se distingue su aplicabilidad en la docencia para estudiantes y resi-

dentes, así como su utilidad en la información transmitida a los pacientes198.
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1.4. Integración de la enfermería quirúrgica en el planteamiento 
multidisciplinar perioperatorio a través de la investigación, 
docencia y práctica clínica

En la práctica asistencial diaria, las enfermeras en quirófano son las encargadas 

de proporcionar un cuidado individualizado que es de gran importancia para el buen 

funcionamiento del quirófano, especialmente en situaciones complejas. Con el avance 

de la tecnología al servicio de los cuidados, es necesario estar actualizado para hacer un 

uso adecuado de los recursos y garantizar la mejor elección para cada procedimiento. 

La tecnología se ha hecho imprescindible en el mundo sanitario encontrándose en una 

constante evolución y es a través de estos avances como se proporciona una mejora 

tanto en técnicas terapéuticas como diagnósticas, con el fin último de preservar la salud 

de las personas199.

Florence Nightingale considerada hoy como la precursora de la enfermería pro-

fesional, inició la investigación en los cuidados impulsando un cuerpo de conocimientos 

propios, basados en la observación de los eventos que iban sucediendo. Destacando la 

importancia de introducir el método científico con el que mejorar los cuidados destina-

dos al paciente200.

La profesión enfermera engloba el cuidado a la persona desde una visión holísti-

ca, donde humanismo y tecnología deben desarrollarse en conjunto, usando los avances 

de ésta como medio para mejorar la atención donde el eje central es el paciente. Esta 

atención se lleva a cabo a través de las diferentes funciones que pueden desarrollar las 

enfermeras como son:  promoción de la salud y prevención de la enfermedad, docente, 

asistencial, gestora e investigadora201.

 Actualmente las enfermeras se encuentran ante un nuevo avance sanitario y con 

gran impacto, donde converge el uso de la energía y la tecnología aplicada a la atención 

del paciente. Todas estas actualizaciones van enfocadas al crecimiento de la comunica-

ción y la información a la hora de crear nuevos conocimientos aplicados en los cuidados 

a las personas.202,203.
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Un ejemplo lo tenemos en la historia clínica informatizada de donde se pueden 

extraer datos del entorno perioperatorio y analizar distintos ítems, creando iniciativas 

para mejorar. Es mediante estas innovaciones basadas en la aplicación de evidencias 

científicas como se pueden optimizar los distintos procesos, establecer prioridades, me-

jorar la gestión de los recursos, así como los resultados clínicos96. 

La innovación forma parte de la profesión de enfermera como parte imprescin-

dible en su historia donde con el paso de los años ha ido evolucionando la tecnología 

a la hora de aplicar los cuidados.  En los últimos años, la seguridad del paciente se ha 

implantado como pilar fundamental a la hora de aplicar las distintas técnicas, cuidados 

y procedimientos. Es mediante estas novedades aplicadas al campo científico como se 

proporciona un avance en la atención, exigiendo un cambio en el trabajo de las enfer-

meras y logrando una mayor especialidad y precisión204.

La European Federation Nursing Regulators, se ha comprometido con la nece-

sidad de establecer unas líneas de trabajo y estándares éticos que logren garantizar a 

los usuarios, que las enfermeras que les atienden son lo suficientemente competentes 

para asumir su cuidado205. Es por ello, que se considera indispensable fomentar un 

entorno seguro en la prestación sanitaria a través de sus cualidades y especialidad, 

por las que se certifica una alta calidad de la atención, así como una disminución de 

la morbilidad206.

En la Unión Europea la frecuencia de eventos adversos en los pacientes ingresa-

dos se encuentra entre el 8% y el 12%, produciéndose 1 muerte por cada 100.000 habi-

tantes al año como consecuencia de dichos eventos adversos, lo que supone alrededor 

de 5.000 muertes al año207. Se calcula que el coste ocasionado por los eventos adversos 

y por no hacer lo que se debería, supone un porcentaje elevado de gasto sanitario si-

tuándose como un problema de salud pública dada su transcendencia y la importancia 

de conseguir prevenirlos. La OMS (organización mundial de la salud) en su programa 

de seguridad del paciente aborda los diferentes riesgos a los que puede estar sometido 

un paciente en todo el mundo70. Por ello destaca que la contribución de las enfermeras, 

en función de su capacidad profesional, a la asistencia sanitaria es imprescindible para 
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garantizar la calidad en los cuidados, mejorando los resultados y la rentabilidad de los 

servicios de manera global208,209. 

En 2004, se creó la “Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente”. A través 

del lema “La cirugía segura salva vidas”, se comenzó a tratar la seguridad quirúrgica 

definiendo un conjunto de normas aplicables en todos los Estados miembros de la OMS. 

Esto consiste en la confirmación verbal de una serie de ítems acerca de la intervención, 

por parte del equipo quirúrgico, incluyendo tanto a las enfermeras como anestesistas y 

cirujanos. Diversos estudios muestran los beneficios que aporta para el ámbito quirúr-

gico la implementación de este formulario en disminución de la morbilidad periopera-

toria y mejora la comunicación del equipo quirúrgico fomentando el trabajo en equipo 

y la cultura de la seguridad209-214. 

La comunicación entre los cirujanos y las enfermeras es primordial para el buen 

funcionamiento de los sistemas en los que participan varias personas, pues las acciones 

que realicen unos condicionarán las de los demás. Especialmente, en el ámbito quirúrgi-

co, un área con gran complejidad, donde la tensión de tener vidas en juego hace que la 

coordinación y comunicación del equipo sea esencial. La calidad de la relación profesio-

nal de los profesionales implicados, así como su aptitud clínica influye directamente en 

la calidad asistencial proporcionada y la reducción de los efectos adversos indeseados215.  

En España, el Ministerio de Sanidad a través de la guía de “Estrategia de segu-

ridad del paciente” 2015-2020207, numera las recomendaciones para las diferentes áreas 

de atención y los profesionales sanitarios con fin de promover la cultura de una cirugía 

segura. Establece como objetivos específicos: 

1.  Promover la implantación y la utilización correcta del “Listado de Verificación 

de Seguridad Quirúrgica”. 

2.  Promover las recomendaciones de la Declaración de Helsinki de seguridad del 

paciente en anestesiología.

3.  Impulsar la comunicación y el trabajo en equipo fomentando la formación de 

los profesionales del área quirúrgica en aspectos no técnicos.
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4.  Mejorar la comunicación entre las unidades por las que pasa el paciente desde 

quirófano a reanimación y la unidad de cuidados intensivos.

El Servicio Murciano de salud también cuenta con un programa nacional basado 

en las consideraciones de estos proyectos anteriores216.

Con el fin de procurar la mejor atención al paciente las enfermeras se guían en sus 

cuidados por la evidencia científica disponible, siendo un estándar de calidad asistencial. 

De esta manera, garantizan que los distintos procedimientos se hagan de la manera más 

eficaz y segura, cumpliendo el compromiso profesional tanto ético como legal217.

Dentro de los cuidados de enfermería, los desempeñados en el área quirúrgica se 

realizan por parte de un equipo multidisciplinar, donde los integrantes son profesionales 

de distintas categorías sanitarias como son los cirujanos, enfermeras y anestesistas entre 

otros. La atención en el quirófano debe centrarse en la persona de manera individual, 

considerando sus características y deseos e involucrándolo en su cuidado, ya que con 

ello aumenta el confort y se favorece directamente a una recuperación temprana218.

El conocimiento del procedimiento quirúrgico por cada uno de los miembros 

del equipo, el uso de nuevas tecnologías aplicadas en este ámbito y el avance de la 

formación de los profesionales, aumentan la seguridad minimizando los riesgos para el 

paciente sometido a una intervención quirúrgica219.

Por lo que el impacto del avance de la tecnología en el ámbito sanitario hace que 

las enfermeras en el quirófano necesiten conocer el desarrollo de las distintas técnicas 

novedosas que van apareciendo en esta área206. Para el equipo de enfermería quirúrgica 

es importante conocer las últimas tendencias en la implantación de innovaciones tecno-

lógicas relacionadas con los cuidados perioperatorios, para adaptarse y prepararse ante 

las demandas de la profesión202.

A lo largo de la historia de la cirugía nos encontramos con un proceso cambian-

te, donde estos avances forman parte de un desarrollo continuo en las técnicas y los 

cuidados aplicados a los pacientes. Por ello se necesitan procedimientos estandarizados 

que incluyan los cambios tecnológicos de una manera dinámica y segura que garantice 
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un control fiable de las técnicas novedosas220. Las enfermeras deben buscar la excelen-

cia técnica al aplicar los cuidados al paciente incluyendo estas innovaciones, cuyo fin 

es aumentar la calidad y la seguridad de la atención202, 221. Se ha demostrado como las 

habilidades del equipo quirúrgico influyen directamente en la calidad del trabajo desem-

peñado. Estar actualizado en los distintos recursos que van apareciendo, hacen que los 

enfermeros sean capaces de realizar con mayor precisión las distintas técnicas, disminu-

yendo el estrés y mejorando la satisfacción laboral, al desarrollar con confianza y de la 

mejor manera el cuidado proporcionado al paciente222. 

En cirugía el error técnico es el más frecuente en cuanto a efectos adversos 

prevenibles, este puede derivarse de un conjunto de acciones y factores que engloban 

todo el proceso desde el diagnostico hasta el tratamiento, donde están involucrados los 

miembros del equipo multidisciplinar e interdisciplinar. Por ello es fundamental formar 

hacia la prevención de los errores, trabajando la comunicación entre todos y desarro-

llando habilidades para solucionar los problemas inesperados que puedan plantearse, 

permitiendo mejorar la atención y disminuyendo los futuros errores. Cada profesional 

que forme parte del equipo (médicos, enfermeras, residentes y auxiliares) deben adoptar 

la cultura de la seguridad mediante una comunicación abierta, aprendiendo de los errores 

y velando por los intereses del paciente223. 

Árbol et al.224, en una revisión bibliográfica, con el fin de mostrar el estado actual 

de la comunicación en el ámbito quirúrgico, muestran como un déficit en este apartado 

puede derivar en un mayor número de errores cometidos los cuales derivan en peores 

resultados sanitarios. Con el fin de mejorar la comunicación se pueden adoptar medidas 

como:

• Evitar ruidos y distracciones.

• Realizar reuniones prequirúrgicas.

• Recogida de datos 

• Equipos quirúrgicos estables.

• Mejora de habilidades a la hora de resolver los problemas

• Monitorizar la comunicación efectiva en el equipo quirúrgico
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Cabe destacar como las enfermeras en ocasiones manifiestan su disconformidad 

en una comunicación efectiva considerando que algunos cirujanos establecen jerarquías 

destacando la necesidad de una comunicación por igual, sin barreras entre profesionales 

de diferentes disciplinas y complementándose de manera integral cada una de ellas. 

Así las enfermeras pueden mostrar su aportación y reconocimiento como profesión con 

competencias definidas225. 

Los distintos miembros que conforman el equipo deben comunicarse entre ellos 

resolviendo con celeridad y anticipándose a los distintos problemas que vayan surgien-

do durante la cirugía. Todos deben transmitir y recibir la información de una manera 

dinámica y sencilla, para que la comunicación se realice de una manera efectiva y se 

interactúe garantizando siempre la seguridad en el quirófano. Una buena relación entre 

cada uno de los componentes del equipo influye directamente en los buenos resultados 

perioperatorios226. Es por ello por lo que la incorporación de avances tecnológicos como 

la modelización 3D puede ayudar la comunicación en el quirófano al facilitar la com-

prensión de los casos quirúrgicos y de la anatomía de cada paciente. Entender mejor 

que tipo de patología se va a operar, cómo se va a operar y que puntos críticos tiene la 

misma es clave para obtener unos mejores resultados y ambiente en el quirófano147,179.

Con los avances actuales en comunicación mediante las nuevas tecnologías, las 

enfermeras se encuentran en un proceso en el que pueden enriquecerse en este nuevo 

contexto social. Tanto las instituciones como los profesionales, mediante una serie de 

habilidades y actitudes, van a avanzar hacia el conocimiento científico y conseguir el 

mayor desarrollo para la profesión201. Así pues, desde la perspectiva y experiencia de 

las enfermeras en el ámbito quirúrgico, establecer una comunicación eficaz entre los 

distintos miembros del equipo, así como la planificación de los recursos materiales, 

tecnologías y plan de intervención al paciente, minimiza los posibles riesgos, aumenta 

la seguridad y refuerza la confianza del equipo93,227,228.

En consonancia, cuando las enfermeras se sienten satisfechos en su puesto de tra-

bajo tienen mayor compromiso profesional y ello deriva en menores efectos adversos, lo 

que proporciona un aumento de la calidad asistencial y la seguridad para el paciente229.





II. JUSTIFICACIÓN, HIPÓTESIS 

Y OBJETIVOS





97

Justificación, hipótesis y objetivos

La cirugía hepatobiliar es el tratamiento de elección en un gran número de pacien-

tes con patologías hepáticas los cuales son beneficiarios de someterse a una intervención 

quirúrgica para mejorar o restaurar su salud. El paso de los años ha permitido ampliar 

el número de indicaciones e incluir un mayor número de pacientes candidatos a cirugía. 

Esto es debido tanto a una mejora en la técnica quirúrgica, como a los avances de la 

tecnología relacionada con la planificación de la intervención.  

La variabilidad de la anatomía hepática tanto a nivel vascular como en los con-

ductos biliares aumenta la complejidad de la cirugía, por lo que su conocimiento es 

imprescindible para evitar riesgos en el quirófano. Entender la anatomía de cada pa-

ciente de manera específica, puede permitir establecer de manera preoperatoria cual es 

el abordaje más indicado y dónde se pueden encontrar las zonas de mayor complejidad, 

anticipándose así a las dificultades que puedan surgir. Es por ello por lo que una buena 

planificación preoperatoria es fundamental para minimizar las posibles complicaciones 

derivadas de la intervención quirúrgica.

Una de las herramientas que ha ido ganando importancia dentro de la planifica-

ción quirúrgica general es la modelización e impresión en 3D, a partir de la anatomía 

concreta de cada paciente. La nueva generación de modelización en 3D se ha desarro-

llado en las últimas décadas de manera exponencial permitiendo obtener los modelos 

impresos y digitales a partir de las imágenes obtenidas por TC y/o RM del paciente. Los 

beneficios de aplicar la tecnología 3D frente a otras imágenes en 2D, aporta grandes ven-

tajas sobre todo en cirugías complejas. Así pues, se han creado órganos, prótesis, implan-

tes o tejidos. de manera personalizada otorgando mayor entendimiento y seguridad en 

los entornos quirúrgicos. Como impedimento en el uso de los modelos 3D encontramos 

el tiempo necesario para su realización y el coste económico que supone cada modelo 

individualizado para cada paciente.

El uso de esta nueva tecnología 3D encuentra también su aplicación en docencia 

para personal sanitario, estudiantes, pacientes y equipo quirúrgico implicados en cada 

intervención. La aplicación del modelo 3D para explicar tanto el diagnostico como el 

procedimiento que se va a llegar a cabo le facilita la comprensión al paciente de una 
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manera más visual favoreciendo su entendimiento. Igualmente, los estudiantes y el resto 

del equipo quirúrgico encuentran una nueva herramienta de apoyo para entender cada 

caso de manera individual. Es importante comprender el tipo de cirugía que se va a 

realizar con el objetivo de conseguir integrar tanto a las enfermeras, como a los residen-

tes y estudiantes en el transcurso de la intervención y así entender la manera de actuar 

durante el procedimiento quirúrgico. Para las enfermeras que trabajan en el quirófano 

es importante establecer una comunicación en la que el mensaje se transmita de una 

manera clara y sencilla ya que, mediante una comunicación fluida, pueden adelantarse 

precozmente a posibles complicaciones que puedan surgir y solucionar los imprevistos 

de manera inmediata. Por ello, la comunicación efectiva entre los distintos miembros del 

equipo quirúrgico es fundamental para coordinar la labor de cada profesional y conseguir 

aportar seguridad y los mejores resultados posibles para el paciente.

Por todo ello, nos interesa conocer los beneficios que aporta el uso de esta nueva 

herramienta de modelización en 3D en cirugía hepatobiliar compleja, en concreto en uno 

de los tumores con mayor complejidad a la hora de abordarlo como es el pCCA. Con 

esta novedad aplicada a este tipo de cirugías, podemos aportar un mayor conocimiento 

con el fin de reducir las complicaciones más graves derivadas de la intervención, así 

como favorecer la estrategia quirúrgica a seguir planificándolo de manera preoperatoria 

con mayor seguridad y precisión. 

• Con relación a ello nos planteamos las siguientes hipótesis:

-  El uso de los programas de nueva generación de modelización 3D en cirugía he-

patobiliar compleja pueden reproducir de forma precisa tanto la anatomía como 

sus relaciones con los tumores de las imágenes obtenidas con la TC o la RM.

-  El uso de los programas de nueva generación de modelización en 3D en ci-

rugía hepatobiliar compleja, pueden mejorar los resultados perioperatorios en 

estos pacientes, aportando ventajas en cuanto a planificación quirúrgica de una 

manera más sencilla que usando las imágenes clásicas obtenidas en 2D me-

diante otros métodos de radiodiagnóstico, así como la comprensión por parte 

de las enfermeras de quirófano y los estudiantes implicados.



99

Justificación, hipótesis y objetivos

• Para contrastar la hipótesis planteada se han propuesto los siguientes objetivos: 

El objetivo principal del estudio es analizar si el uso de la nueva generación de 

modelización en 3D mejora la planificación quirúrgica en cirugía hepatobiliar compleja.

Como objetivos específicos se proponen los siguientes: 

- Identificar las áreas donde aplicar la nueva generación de modelos en 3D es 

más útil dentro de la cirugía hepática.

- Certificar la precisión de los modelos impresos 3D a partir de imágenes origi-

nales en 2D.

- Validar la utilidad de la modelización 3D en la planificación quirúrgica del 

colangiocarcinoma perihiliar.

- Validar el uso de los modelos 3D en la enseñanza a estudiantes y pacientes.

- Validar el uso de la nueva tecnología 3D por parte de las enfermeras de quiró-

fano especializadas, que participan en las intervenciones de cirugía hepática. 





III. MATERIAL Y MÉTODOS
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3.1. Diseño de estudio

El diseño de investigación en el que se enmarca el presente trabajo refleja un es-

tudio multicéntrico retrospectivo, en aquellos pacientes en los que se ha elaborado una 

evaluación preoperatoria para someterse a una cirugía hepatobiliar utilizando el modelo 

3D digital image reconstruction software (Cella Medical Solutions©, Patent number: 

WO2017077146A1).

3.2. Ámbito de estudio

Este estudio se realizó en la Región de Murcia a la que pertenece el Servicio 

Murciano de salud. Concretamente se llevó a cabo en atención especializada del área I 

(Murcia/ Oeste), en el que se encuentra el hospital de referencia, HCUVA. Este centro 

de gestión pública, cuenta con alrededor de 900 camas y presta servicio a una población 

asignada de aproximadamente 550.000 habitantes. El estudio se produjo dentro del ser-

vicio de cirugía general y digestivo en la especialidad de cirugía hepatobiliar de dicho 

hospital.

Por otro lado, al ser un estudio multicéntrico, hubo colaboración con otros 10 

servicios de cirugía general y digestivo de centros sanitarios nacionales con experiencia 

en cirugía hepatobiliar como son:

- Hospital Universitario HM San Chinarro, Madrid.

- Hospital Universitario Mutua Tarrasa, Barcelona.

- Hospital Universitario Infanta Elena, Madrid.

- Hospital Universitario Alcorcón, Madrid.

- Hospital Clínico Universitario, Instituto de Investigación Sanitaria INCLIVA, 

Valencia.

- Hospital Universitario Puerta de Hierro, Madrid.

- Hospital Universitario de Ceuta, Ceuta.

- Hospital Universitario Nuestra Señora de la Candelaria, Tenerife.
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- Complejo Hospitalario Universitario, Vigo.

- Hospital Universitario Puerta del Mar, Cádiz. 

También participó a nivel internacional el servicio de cirugía general y trasplantes 

del Hospital Universitario Johannes Gutenberg de Mainz, en Alemania. 

3.3. Población diana y población de estudio

La población diana fueron pacientes intervenidos con una cirugía hepatobiliar en 

la regiones o comunidades autónomas participantes en el estudio y la población objeto 

de estudio estaba compuesta por los pacientes sometidos a una cirugía hepatobiliar en 

cada uno de los hospitales participantes en el estudio.

3.4. Periodo de estudio

El periodo de estudio fue entre 2017 y 2023 ambos años inclusive.

3.5. Criterios de inclusión

• Ser mayor de 18 años.

• Tumores localizados centralmente en contacto con la vena hepática izquierda, 

derecha y/o media en la confluencia hepatocava, pacientes con enfermedad 

múltiple y bilobar con alta carga tumoral, tumores del tracto biliar y lesiones 

cercanas a la vena hepática, vena porta o VCI.

• Equipos con más de 10 años de experiencia en cirugía hepatobiliar compleja 

que utilizan el modelo de última generación de 3D.

• Para realizar los cuestionarios al personal de enfermería se seleccionaron 

aquellas enfermeras que han trabajado en el quirófano de cirugía hepática y/o 

cirugía mínimamente invasiva hepática durante los 3 últimos años. 
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3.6. Criterios de exclusión:

• Pacientes en los que las pruebas de imágenes radiológicas no permitieran rea-

lizar la modelización 3D según los criterios establecidos.

• Negativa del paciente a participar.

3.7. Cálculo del tamaño muestral

Por el carácter retrospectivo del estudio no fue necesario realizar una estimación 

del tamaño muestral y se realizó con recolección de todos los casos que cumplieran los 

criterios de inclusión.

3.8. Descripción de la intervención

El modelo 3D se obtiene en base al software de reconstrucción de imágenes 

digitales 3D (Cella Medical Solutions©, Patente número: WO2017077146A1). Para la 

obtención de los modelos únicamente es necesario el diagnóstico por imagen (RM, TC 

y PET) que delimitan de forma semiautomática cada una de las estructuras anatómicas 

de interés a incorporar en el modelo. Esta tecnología se ofrece en 2 gamas de servicio: 

Virtual y rígido.

Figura 8. Algoritmo implementado en el diagnóstico por imagen. 
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Fase 1. Obtención de datos del paciente

Se define como la recepción por parte de la empresa del diagnóstico por imagen 

del paciente con un informe donde se detalla la patología y las estructuras anatómicas 

de interés a incorporar en el modelo, así como otros datos de interés para la cirugía 

(márgenes de resección, segmentos hepáticos, etc.) 

La calidad de los modelos proporcionados depende directamente de los datos de 

imagen disponibles y del protocolo usado para la adquisición de los mismos. Por un lado, 

el tipo de imagen enviada a la empresa, depende de las estructuras que se desean modelar 

(ej: enviar colangiografía si se pretende modelar la vía biliar). Además, es posible enviar 

diferentes tipos de imagen (ej: TC y RM) para crear un único modelo que contenga la 

información de ambos diagnósticos por imagen.  Por otro lado, los protocolos utilizados 

en la realización del diagnóstico por imagen requieren un nivel mínimo de calidad en 

las imágenes en términos de resolución, contraste, ausencia de movimiento y ausencia 

de otros artefactos. La empresa proporcionará previamente recomendaciones para un 

correcto protocolo de adquisición de imágenes. 

• Recomendaciones para la captura de imágenes por TC y RM. 

1. Requisitos generales para la adquisición de TC.

Ventana de adquisición Se deben visualizar todas las estructuras anatómicas de interés.

Resolución (corte)   - Distancia entre cortes ≤ 1.5 mm. de espesor de corte (cortes 
contiguos).

- Max. 30% superposición.

Tamaño de Imagen / pixel - Tamaño de imagen y pixel constante en cada secuencia.
- Tamaño mínimo de la matriz 512 x 512.

Inclinación de la fuente      Sin inclinación. 

Fase de respiración Tiene que ser la misma en todas las exploraciones.

Otras recomendaciones     - Evitar artefactos con el movimiento y realizar una respira-
ción relajada.

- Evitar artefactos metálicos innecesarios.
- Ruido tolerable en la imagen.
- Volumen de contraste intravenoso que proporciona una co-

rrecta visualización de la estructura de interés.

Formato de archivo  DICOM.
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2. Requisitos específicos para la captacion de TC 3D en cirugía hepática.

Fase Arterial - Distancia de corte:
 1.0 - 1.25 mm. (ideal).
 0.625 - 3.0 mm. (factible).
- Densidad media en las arterias hepáticas de 30 UH o más por enci-

ma del parénquima hepático.
- Sin contraste en vena porta o vías biliares.

Fase Portal

- Distancia de corte:    
 1.0 - 1.25 mm. (ideal).
 0.8 - 3.0 mm. (factible).
- Densidad media en las venas hepáticas de 30 UH o más por encima 

del parénquima hepático.

Fase venosa tardía 
(opcional) - Distancia de corte:   

 1.0 - 1.25 mm. (ideal).
 0.8 - 3.0 mm. (factible).
- Densidad media en los conductos biliares de 30 UH o más por enci-

ma del parénquima hepático.

Fase Biliar
(opcional)    

- Distancia de corte:    
 1.0 - 1.25 mm. (ideal).
 0.8 - 3.0 mm. (factible).
- Densidad media en los conductos biliares de 30 UH or más por en-

cima del parénquima hepático.
- Contraste Biliar.
- Realizar después de la fases arterial y venosa.

 

3. Requisitos generales para la captación de RM.

Ventana de adquisición Se deben visualizar todas las estructuras   anatómicas de interés.

Resolución (corte) - Distancia entre cortes ≤ 6mm. espesor de cortes (cortes contiguos). 

Tamaño de imagen / 
Pixel 

- Tamaño de imagen y pixel constante dentro de cada secuencia.
- Tamaño mínimo de la matrix 512 x 512.

Otras recomendaciones - Respiraciones suaves y sin movimientos bruscos.
- Señal uniforme en todas las estructuras anatómicas.
- Ruido en la imagen tolerable.
- Para la localización del tumor se requiere un protocolo de ex-

ploración que produzca un contraste suficientemente alto para el 
mismo. Es recomendable incluir siempre una secuencia de su-
presión de grasa (STIR, SPAIR, o similar).

- Para las imágenes de la anatomía vascular es recomendable ad-
quirir imágenes dinámicas con contraste en 2 o 3 tiempos.

Formato de archivo DICOM
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4. Requisitos específicos para la captación de RM en cirugía hepática 3D.

Secuencias 
dinámicas

- Distancia de corte: ≤ 6 mm.
- Adquisición de imágenes dinámicas en 2 tiempos arterial y venoso 

o en 3 tiempos (arterial, venoso, venoso tardío).

Secuencias de 
supresión de grasa

- Distancia de corte: ≤ 6 mm.
- Para la localización de tumores.
- STIR, SPAIR o similar.

Colangiografía en 
RM

- Distancia de corte: ≤ 6 mm.
- Cortes orientados en axial o coronal (recomendado axial).

Fase 2. Segmentación de imágenes

Se define segmentación como la partición de una imagen en elementos constitu-

yentes no solapados y con características homogéneas. La empresa realiza la segmenta-

ción sobre las imágenes del diagnóstico por imagen del paciente. Este proceso es llevado 

a cabo por algoritmos automáticos y semiautomáticos bajo las directrices y supervisión 

de un técnico especialista (radiólogos).

Los algoritmos de segmentación de imágenes médicas delimitan en cada imagen 

2D del diagnóstico por imagen del paciente las estructuras anatómicas para las que han 

sido construidos y validados científicamente. Tras este proceso se realiza una reconstruc-

ción volumétrica de los elementos segmentados para obtener el modelo tridimensional. 

Durante la segmentación el técnico especialista elabora la documentación técnica de 

interés para el caso.
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El modelo virtual 3D (3DV) y la documentación técnica generada son entregadas 

en aplicación web multiplataforma, sin necesidad de instalación de software adicional. 

El carácter interactivo del 3DV posibilita rotar, ampliar y desplazar la imagen, además 

de mostrar y ocultar estructuras en diferentes niveles de opacidad.

Fase 3. Impresión 3D 

Durante este proceso se generan modelos 3D físicos de las estructuras anatómicas 

de interés, los cuales pueden ser rígidos o presentar textura emulada en función de las 

necesidades quirúrgicas. En ambos casos el proceso de fabricación mediante impresión 

3D se realiza utilizando un procedimiento propio y patentado que presenta notables 

ventajas respecto a las técnicas habituales de impresión. 

El procedimiento de fabricación utiliza una tecnología denominada FDM (fused 

deposition modeling) de extrusor simple para imprimir en 3D un molde negativo del 

exterior de la estructura anatómica de interés. Los moldes negativos son diseñados con 

un programa de diseño asistido por computadora (CAD) utilizando los principios del 

diseño de moldes para inyección y partiendo del 3DV.  

En los modelos rígidos los elementos internos de la estructura anatómica son 

impresos con ácido poliláctico y posicionados en el interior del molde negativo según 

el sistema de posicionamiento definido en la patente. Finalmente se inyecta goma de 

poliuretano hardness = 50, líquida y transparente, que tras un periodo de curado de 18h 

permite desmoldar el modelo anatómico. 

En los modelos con textura emulada los materiales inyectados poseen las mismas 

propiedades mecánicas que los órganos reales. Los moldes negativos son impresos en 3D 

con materiales no solubles (ácido poliláctico) o solubles (alcohol polivinílico soluble en 

agua, acrilonitrilo butadieno estireno soluble en acetona y poliestireno de alto impacto 

soluble en D-limoneno) en función del procedimiento de desmolde posterior (desmolde 

mecánico o soluble). 
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Para un acabado correcto de los modelos se ha incorporado a la metodología de 

trabajo el uso de XTC (subtipo de resina) diluido en acetona al 5% en los moldes nega-

tivos antes de la inyección para conseguir una superficie totalmente lisa necesaria para 

una transparencia total del material inyectado. Además, se utilizan sistemas de vacío para 

la eliminación de las burbujas en el modelo procedentes de la inyección. 

3.9. Financiación de la investigación

Debido a la cartera de servicio de los diferentes hospitales que participan en el 

estudio cubrían con los gastos de los modelos, no se necesitó ninguna financiación ex-

traordinaria para la realización de este trabajo.

3.10. Personal necesario en la participación del estudio

En el estudio participaron cirujanos de la unidad hepatobiliar y enfermeras de los 

hospitales participantes en el estudio.

3.11. Variables del estudio

3.11.1. Variables sociodemográficas

- Género: variable cualitativa, categórica, dicotómica (hombre/mujer).

- Edad: variable cuantitativa, numérica, continua. Se expresa en años.

- Escala de riesgo anestésico ASA (American Society of Anesthesiologists): 

Consiste en un sistema de valoración del riesgo anestésico de la intervención 

quirúrgica del paciente. Clasificado como variable cualitativa ordinal. Se divi-

de en los siguientes niveles:

• ASA I: paciente sano, sin enfermedad sistémica.

• ASA II: paciente con enfermedad sistémica leve, controlada y no incapaci-

tante.

• ASA III: paciente con enfermedad sistémica grave pero no incapacitante.
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• ASA IV: paciente con enfermedad sistémica grave e incapacitante.

• ASA V: paciente con enfermedad terminal o moribundo.

• ASA VI: muerte cerebral diagnosticada. 

- Datos de laboratorio: Bilirrubina total y CA 19-9. Variable cuantitativa con-

tinua. 

- Drenaje biliar preoperatorio o stent: variable cualitativa dicotómica (Si/No)

- Quimioterapia o radioterapia neoadyuvante: variable cualitativa dicotómi-

ca (Si/No)

3.11.2. Variables relacionadas con la intervención

- Tiempo quirúrgico de la intervención: variable cuantitativa continua. Se 

expresa en minutos.

- Transfusiones de hemoderivados (concentrados de hematíes, de plasma 

fresco congelado y de plaquetas): variable cuantitativa discreta. Se expresa 

en unidades administradas durante la intervención quirúrgica.

Grados Definición

I Desviación del postoperatorio normal, que no requiere tratamiento farmacológi-
co, quirúrgico, endoscópico o intervenciones radiológicas. Fármacos permitidos: 
antieméticos, antipiréticos, analgésicos, diuréticos, electrolitos y fisioterapia.

II Requerimiento de tratamiento farmacológico con drogas diferentes a las permi-
tidas en complicaciones grado I. Incluye transfusiones y nutrición parenteral.

III Complicación que requiere una intervención quirúrgica, endoscópica o radioló-
gica.

III a No requiere anestesia general.

III b Requiere anestesia general

IV Complicación que amenaza la vida del paciente y requiere cuidados intensivos

IV a Disfunción de algún órgano. (incluye diálisis)

I V b Fallo multiorgánico

V Muerte del paciente

Tabla 4. Clasificación Clavien-Dindo.
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- Maniobra de pringle: variable cuantitativa continua. Se expresa en minutos.

- Drenaje: variable cualitativa dicotómica (Si/ No).

- Clasificación Clavien-Dindo: variable cualitativa ordinal. Esta escala define 

la gravedad de la complicación según la intervención de tratamiento necesaria 

para obtener información adicional sobre la morbilidad, clasificándola en 5 

grados. 

3.11.3. Variables relacionadas con el postoperatorio

- Estancia total hospitalaria: se trata de una variable cuantitativa discreta. Se 

expresa en número de días.

- Causas de reingreso: variable cualitativa politómica (fiebre, colangitis, alte-

raciones analíticas, fuga biliar, infección de la herida quirúrgica, infección del 

tracto urinario, infección respiratoria y otras causas).

- Quimioterapia o radioterapia adyuvante: variable cualitativa dicotómica 

(Si/No)

- Clasificaciones. 

- pCCA: 

Se incluyeron pacientes con tumores derivados de la confluencia biliar, del con-

ducto hepático derecho o izquierdo o del conducto hepático común. No se requirió 

confirmación patológica antes de proceder con el intento de resección o el inicio si se 

completó una evaluación de estadificación completa. 

Para la estadificación preoperatoria del tumor se utilizaron el sistema Bismuth-

Corlette y el sistema Blumgart/MSKCC. (Detalladas previamente en la introducción). La 

octava edición del sistema de estadificación del American Joint Committee on Cancer 

(AJC)/Union for International Cancer Control requiere datos histopatológicos después 

de la resección quirúrgica y se utilizó para la estadificación postoperatoria del tumor. 

• Sistema Bismuth-Corlette: esta clasificación de Bismuth-Corlette modificado 

fue propuesta en los años 70 y se enfoca en el nivel y la extensión de la inva-

sión del tumor a lo largo del árbol biliar.
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Estadificación del CCA

Tipo I: por debajo de la unión de los conductos hepáticos izquierdo y derecho.

Tipo II: alcanza la unión, pero no invade los conductos hepáticos izquierdo o derecho.

Tipo III: oclusión del conducto hepático común y del conducto hepático derecho (IIIa) o iz-
quierdo (IIIb).

Tipo IV: compromiso segmentario intrahepático multicéntrico o bilateral; o invadiendo la 
unión y los conductos hepáticos derecho e izquierdo.

Tabla 5. Clasicación Bismuth- Corlette108.

• Sistema Blumgart/ MSKCC: esta clasificación procura predecir la resecabili-

dad del tumor teniendo en cuenta distintos elementos que afectan a la exten-

sión local, tanto longitudinal como radial. Estos factores son: 

1. Localización y extensión del tumor en vía biliar.

2. Afectación vascular.

3. Presencia o ausencia de atrofia lobar hepática.  

No mide afectación ganglionar ni extensión metastásica.

Tumor                                                       Descripción

T1 El tumor afecta a nivel de la confluencia biliar con afectación unilateral hasta una 
raíz biliar secundaria. No hay afectación portal o atrofia del hígado.

T2 El tumor afecta a nivel de la confluencia biliar con afectación unilateral hasta una 
raíz biliar secundaria. Hay afectación de la vena porta ipsilateral o atrofia hepática 
lobar ipsilateral.

T3 El tumor afecta a la confluencia biliar con afectación bilateral hasta las raíces bilia-
res secundarias, extensión unilateral a la raíz biliar secundaria con afectación de la 
vena porta contralateral, extensión unilateral a la raíz biliar secundaria con atrofia 
lobar hepática contralateral o afectación de la vena porta principal/bilateral. 

Tabla 6. Clasificación Blumgart MSKCC.

• Octava edición del sistema de estadificación AJC/Union for International Can-

cer: Este sistema de estadificación se utiliza para clasificar a los pacientes 

con cáncer en función de los hallazgos fisiopatológicos y con ello definir el 

pronóstico y determinar la mejor línea de tratamiento.
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Clasificación TNM de CCI
Tumor primario

TX No se puede evaluar el tumor primario
T0 No hay pruebas de tumor primario
Tis Carcinoma in situ
T1 El tumor está restringido a la vía biliar, con extensión por encima de la capa del 

músculo o tejido fibroso.
T2a El tumor invade más allá de la pared de la vía biliar para rodear tejido adiposo.
T2b El tumor invade el parénquima hepático adyacente.
T3 El tumor invade las ramas unilaterales de la vena porta o la arteria hepática.
T4 El tumor invade la vena porta principal o sus ramas bilateralmente, o la AHC o los 

radicales biliares secundarios bilateralmente o los radicales biliares secundarios 
unilaterales con compromiso de la vena porta contralateral o la arteria hepática.

Ganglios linfáticos regionales
NX No se pueden evaluar los ganglios linfáticos regionales.
N0 No hay metástasis en los ganglios linfáticos regionales.
N1 Metástasis en los ganglios linfáticos regionales (incluso en los ganglios a lo largo 

del conducto cístico, la vía biliar común, la arteria hepática y la vena porta)
N2 Metástasis en la periaorta, pericava, arteria mesenterica superior o a los ganglios 

linfáticos de la arteria celiaca.
Metástasis a distancia

M0 No hay metástasis.
M1 Metástasis a distancia.

Tabla 7.1. Clasificación TNM (AJC)

Estadío T N M
0 Tis N0 M0

I T1 N0 M0

II T2a-b N0 M0

IIIA T3 N0 M0

IIIB T1-3 N1 M0

IVA T4 N0-1 M0

IVB Cualquier T N2 M0

Cualquier T Cualquier N M1

Tabla 7.2. Clasificación TNM (AJC)
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• Arteria hepática

Las variaciones anatómicas del sistema arterial hepático se definieron de acuer-

do con la clasificación internacionalmente reconocida de Michels. Esta clasificación es 

utilizada clásicamente para describir las variantes de la vasculatura hepática. (Descrita 

en la introducción).

• Vena porta

La anatomía venosa portal se clasificó según lo propuesto por Cheng et al.230 

(tipos I a IV). También se midieron la longitud y el diámetro de la vena porta principal, 

la vena porta izquierda y la vena porta derecha.

Tumor                                                         Descripción

Tipo I: La vena porta derecha y la vena porta izquierda se presentan con un tronco inde-
pendiente.

Tipo II: La vena porta anterior derecha, posterior derecha y porta izquierda se presentan 
como una trifurcación de la vena porta principal.

Tipo III: La vena porta posterior derecha proviene de la vena porta principal directamente. 
La vena porta izquierda y la vena porta anterior derecha se presentan con un tron-
co común.

Tipo IV:  La vena porta anterior derecha viene de la vena porta izquierda o cerca de la por-
ción umbilical. 

Tabla 8.  Tipos de variantes de la anatomía de la vena porta según Cheng et al.230.

• Venas hepáticas

También se midieron las variaciones de las venas hepáticas izquierda, media y 

derecha y la unión hepatocava, además de la anatomía del conducto biliar. Además de 

realizar una descripción detallada de cada una de las tributarias.
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3.12. Recogida de datos. Cuestionarios

1. Evaluación cualitativa del 3DP en cirugía hepatobiliar.

Se diseñó un cuestionario de 10 ítems (Anexo 7). Cada pregunta fue respondida 

por los cirujanos hepatobiliares de los hospitales incluidos en el estudio. Se evaluaron 

cinco áreas de interés: anatomía hepática (Q1), mejoras con respecto al 3DV, (Q2), pla-

nificación quirúrgica (Q3, Q4, Q5), resultados intraoperatorios (Q6, Q7, Q8) y enseñanza 

(Q9). También se dejó espacio en el formulario para comentarios cualitativos de texto 

libre (Q10).

2. Evaluación educativa

Se utilizó una prueba que contenía 10 preguntas de opción múltiple (Anexo 8) 

de nuestro departamento universitario para evaluar la comprensión de tres escenarios de 

cirugía hepática (un hemangioma gigante, enfermedad colorrectal bilobar múltiple y un 

tumor de Klatskin). Se evaluaron tres áreas principales de conocimiento (ubicación del 

tumor en el hígado, relación con estructuras vasculares y biliares y planificación quirúr-

gica). Un profesor de cirugía proporcionó una revisión 2 semanas ante de contestar el 

cuestionario sobre la cirugía hepática y los estudiantes se distribuyeron aleatoriamente 

en tres grupos. Un grupo solo tenía el 3DP, otro solo tenía el 3DV y el grupo restante 

solo tenía TC/RM para responder las preguntas.

3. Evaluación de la utilidad del manejo preoperatorio 3D en el pCCA

Las preguntas de la encuesta se formularon para caracterizar la experiencia de los 

cirujanos hepatobiliares. Se diseñó un cuestionario de 21 ítems (anexo 9). Se evaluaron 

las variaciones anatómicas, la relación del tumor con la vena porta y la arteria hepática, 

la estadificación preoperatoria, la planificación preoperatoria, los resultados postope-

ratorios y oncológicos, la discusión en el comité de tumores, la utilidad docente en 

estudiantes de medicina y residentes, y la comunicación con el paciente utilizando una 
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escala de Likert de 5 puntos (1 para totalmente en desacuerdo, 2 en desacuerdo, 3 ni de 

acuerdo ni en desacuerdo, 4 de acuerdo y 5 totalmente de acuerdo) y respuestas abiertas.

4. Evaluación de las enfermeras

Las preguntas del formulario se enviaron vía web con el fin de caracterizar la 

experiencia de las enfermeras que trabajan con la tecnología 3D en quirófano. Se diseñó 

un formulario con 11 ítems (Anexo 10) Se evaluó la comprensión de la intervención, re-

conocimiento de número de lesiones hepáticas, reconocimiento de lóbulo hepático afec-

tado, reconocimiento de lesiones vasculares, reconocimiento de estructuras afectadas, 

comunicación interdisciplinar, planificación quirúrgica, calidad asistencial, comprensión 

de los casos, seguridad quirúrgica y precisión. Para ello, se utilizó una escala Likert de 

5 puntos (1 para totalmente en desacuerdo, 2 en desacuerdo, 3 ni de acuerdo ni en des-

acuerdo, 4 de acuerdo y 5 totalmente de acuerdo).

3.13. Consideraciones Éticas y permisos

La aprobación para la realización de este estudio se obtuvo del Comité ético de 

investigación clínica del HCUVA. (Código de Protocolo Interno: 2601-2018). Todos los 

pacientes incluidos fueron evaluados por comités de tumores multidisciplinarios, que 

incluyeron cirujanos hepáticos, radiólogos, endoscopistas, hepatólogos y oncólogos.

3.14. Análisis estadístico

Todos los análisis estadísticos se realizaron utilizando R statistics, versión 4.2.3. 

software. Para la precisión de 3DP, las diferencias medias entre las variables pareadas, 

los valores de la prueba t y las estadísticas descriptivas asociadas se calcularon mediante 

una prueba t de muestras pareadas. Se utilizaron gráficos de Bland-Altman para evaluar 

la concordancia entre las dos técnicas de medición. Para la evaluación médica y del 

cirujano, se utilizó la prueba de chi-cuadrado de Pearson o la prueba exacta de Fisher 
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(cuando la aproximación de chi-cuadrado puede haber sido incorrecta) para comparar 

las tasas de éxito. La significación estadística se definió como p < 0,05. Para la densidad 

de la tasa de éxito de los estudiantes, se usaron diagramas de caja y gráficos de barras 

para demostrar las tasas medias de éxito y el intervalo de confianza del 95%. Para las 

diferencias significativas detectadas se utilizó una prueba de igualdad de proporciones. 

Se aplicó el índice de Jaccard para medir la similitud de las respuestas correctas de los 

estudiantes.

Los datos se resumieron por media y desviación estándar (DE), mediana y rango 

intercuartílico (IQR), o número y porcentaje. Los datos faltantes no se incluyeron en 

ningún análisis. Las diferencias entre proporciones se analizaron mediante la prueba de 

la χ2 y las estimaciones de riesgo se calcularon mediante la razón de posibilidades y los 

intervalos de confianza (IC) del 95%. La fiabilidad del cuestionario se calculó mediante 

el alfa de Cronbach. Cuanto mayor sea el alfa de Cronbach, mejor será la consistencia 

interna del cuestionario (0 = totalmente poco fiable, 1 = máximamente fiable; un alfa de 

Cronbach superior a 0,7 es aceptable).
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4.1. Modelización 3D e impresión 3D en cirugía hepatobiliar compleja

4.1.1. Características basales del paciente y desarrollo de 3DP

En la tabla 9 se proporciona una descripción de las características de los pacien-

tes en los que se realizó una modelización 3D e impresión 3D. Entre junio de 2017 y 

enero de 2019 se evaluaron un total de 35 pacientes distribuidos en 8 centros distintos. 

La mediana de edad de los pacientes fue de 63 años siendo 13 de ellas mujeres. La indi-

cación más frecuente de la cirugía fueron las MHCCR (34.2%), seguido del CCI (20%) 

y el pCCA (14.2%). El tamaño medio de las lesiones fue de 44 mm., siendo la mayoría 

de ellas una única lesión. La mayoría de las lesiones se encontraron en el segmento 8 

seguidas del segmento 4 y segmento 5. Se describieron 4 anomalías anatómicas: 3 arte-

riales y una anomalía biliar.

Un total de 5 pacientes tuvieron complicaciones postoperatorias en los primeros 

30 días tras la cirugía siendo 4 de ellas mayores de Clavien-Dindo ≥IIIa. El proceso de 

desarrollo completo del 3DP tuvo una duración de 22h (IQR:19-25) y un coste de 950€ 

(IQR: 875-1025).

Características demográficas, clínicas y de impresión 3D. ( n) 35

Edad, años mediana (IQR)   63 (53-72)

Género; femenino, n (%) 13 (37.1)

Etiología, n (%)     
 MHCCR
 CCI
 Tumor de Klatskin
 Hemangioma
 Adenoma
 Hiperplasia Nodular Focal
 Carcinoma Hepatocelular
 Vesícula Biliar 
 Sarcoma Primario
 Metástasis de Sarcoma
 Metástasis Suprarenales

12 (34.2)
7 (20)

   5 (14.2)
 1 (2.9)
 1 (2.9)
 1 (2.9)
 3 (8.6)
 1 (2.9)
 2 (5.7)
 1 (2.9)
 1 (2.9)

Número de lesiones, mediana (IQR)     1 (1-2.5)
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Características demográficas, clínicas y de impresión 3D (n)35

Tamaño del tumor (mm), mediana (IQR) 44 (25.5-79.25)

Anomalías anatómicas, n (%)
Arteriales
Portales
Vena Hepática
Vía Biliar    

   4 (11.4)
 3 (8.6)

-
-

  1 (2.9)

Nódulos localizados en los segmentos, nº (%)
 Segmento 1
 Segmento 2
 Segmento 3
 Segmento 4
 Segmento 5
 Segmento 6
 Segmento 7 
 Segmento 8 

   4 (11.4)
   9 (25.7)
   6 (17.1)
19 (54.3)
18 (51.4)
13 (37.1)
15 (42.9)
22 (62.9)

Morbilidad global, n (%)  5 (14.2)

Clavien-Dindo ≥IIIa, n (%)  4 (11.4)

3DP tiempo de duración del desarrollo(h), mediana (IQR)  22 (19-25)

3DP coste desarollo (€), mediana (IQR) 950 (875-1025)

Tabla 9. Descripción de las características de los pacientes en los que se realizó una modelización 
3D e impresión 3D.

4.1.2. Evaluación de la precisión dimensional del modelo de hígado 3DP

El 3DP determinado a través de pruebas de proceso de segmentación usando me-

diciones proporcionadas a través de TC/RM presentó una gran similitud. Los gráficos 

de Bland-Altman demostraron una buena concordancia en las mediciones repetidas de 

espesor entre 3DP y las fuentes de imágenes originales, con una diferencia de espesor 

promedio en los calibres vasculares de 0,22 ± 1,8 mm (Imagen 5.)

 

 

 

 

 

 

 

Imagen 5. Medición de la vena suprahepática en TC, 3DV y 3DP mediante calibre digital. 
 

El margen de error porcentual en la medición del calibre en las venas 

suprahepáticas (1,35±0,32%) y la vena porta (1,7±0,36%) fue menor que en la arteria 

hepática (2,5±0,57%) y la vía biliar (3±1,23%). En cuanto a la distancia entre el tumor y 

las ramas vasculares, la 3DP presentó una buena concordancia respecto a la TC/RM, con 

una diferencia media de 0,31 ± 0,24 mm. Los gráficos de Bland-Altman también 

demostraron una concordancia entre la 3DP y la pieza quirúrgica con una distancia del 

margen de resección de 1,15 ± 1,52 mm (Figura 9A). 

 

Figura 9A. Diagrama de Bland-Altman, concordancias de medida entre la patología quirúrgica y la relación 

de los modelos 3DP con respecto a la distancia al margen de resección. Línea punteada: Límites de 

concordancia, ±2 DEs. Valores expresados en milímetros. Figura 9B. Comparación entre pieza quirúrgica 

y 3DP para tumor en segmentos 6-7. 
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Imagen 5. Medición de la vena suprahepática en TC, 3DV y 3DP mediante calibre digital.

El margen de error porcentual en la medición del calibre en las venas suprahe-

páticas (1,35±0,32%) y la vena porta (1,7±0,36%) fue menor que en la arteria hepática 

(2,5±0,57%) y la vía biliar (3±1,23%). En cuanto a la distancia entre el tumor y las ramas 

vasculares, el 3DP presentó una buena concordancia respecto a la TC/RM, con una di-

ferencia media de 0,31 ± 0,24 mm. Los gráficos de Bland-Altman también demostraron 

una concordancia entre el 3DP y la pieza quirúrgica con una distancia del margen de 

resección de 1,15 ± 1,52 mm (Figura 9A).

Figura 9A. Diagrama de Bland-Altman, concordancias de medida entre la patología quirúrgica y 
la relación de los modelos 3DP con respecto a la distancia al margen de resección. Línea punteada: 
Límites de concordancia, ±2 DEs. Valores expresados en milímetros. Figura 9B. Comparación entre 
pieza quirúrgica y 3DP para tumor en segmentos 6-7.
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Figura 9C. Correlación del 3DP y el estudio de anatomía patológica en MHCCR únicas, localizadas 
en el lóbulo caudado infiltrando la vena hepática derecha en su margen proximal al hilio y en contacto 
con la vena porta en su porción intrahepática. Figura 9D. Comparación entre la TC y el 3DP en 
un HCC entre la vena hepática derecha y vena hepática izquierda junto a la vena cava. Figura 9E. 
Comparación entre la RM y un 3DP opaco de un tumor de klatskin.

4.1.3. Evaluación cualitativa del modelo hepático 3DP en cirugía hepatobiliar

El modelo tuvo un alto grado de aceptación entre los 23 cirujanos hepatobilia-

res encuestados. El grado de acuerdo general en el que los evaluadores coincidieron 

exactamente fue 0,78 (IC del 95%, 0,574-0,916), y el acuerdo específico relativo a cada 

categoría de respuesta fue de 0,17 (IC del 95%, 0-0,23) para la opinión negativa, 0,89 

(IC del 95%, 0,74-0,96) para opinión positiva y 0,29 (IC 95%, 0,17-0,38) para opinión 

neutra. En la figura 10A se muestra como en cada área de estudio las proporciones de 

respuesta positiva fueron 1 (IC 95%, 0,857-1) en anatomía hepática y enseñanza, 0,957 

(IC 95%, 0,79-0,993) en mejoras respecto al 3DV, 0,971 (IC 95%, 0,9-0,992) en plani-

ficación quirúrgica y 0,52 (IC95%, 0,406-0,635) en resultados intraoperatorios. 
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Figura 10A. Respuesta de los cirujanos hepatobiliares según área de estudio.

En la figura 10B para cada pregunta de estudio las proporciones de respuesta 

positiva fueron 1 (IC95%, 0.857-1) en Q1, Q3, Q4 y Q9; 0,96 (IC 95%, 0,79-0,993) en 

Q2; 0,91 (IC 95%, 0,732-0,976) en Q5; 0,34 (IC95%, 0,156-0,509) en Q6; 0,74 (IC 95%, 

0,535-0,875) en Q7; 0,52 (IC 95%, 0,33-0,708) en Q8.

Figura 10B. Respuesta de los cirujanos hepatobiliares para cada pregunta de estudio.
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En cuanto a la fiabilidad entre evaluadores, el Índice de Fleiss` Kappa fue de 0,27 

(p<0,001) y el coeficiente de concordancia de Kendall fue de 0,46 (p<0,001). Se utilizó 
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En cuanto a la fiabilidad entre evaluadores, el Índice de Fleiss` Kappa fue de 0,27 

(p<0,001) y el coeficiente de concordancia de Kendall fue de 0,46 (p<0,001). Se utilizó 

el algoritmo K-means para agrupar a los evaluadores en grupos de respuesta (figura 10 

C y 10D). Todos los pacientes informaron una mejor comprensión de la planificación 

quirúrgica con 3DP.

Figura 10C y 10D. El agrupamiento de K-Means es un tipo de aprendizaje no supervisado para 
encontrar grupos en un conjunto de datos no etiquetados. Las respuestas se identificaron con -1, 0 y 
1, donde “no estoy seguro” se consideró 0 (respuesta intermedia entre Sí (1) y No (-1)). Mostramos 
los centros de conglomerados para k=2 y k=3 y la frecuencia de los mismos.

4.1.4. Evaluación Educativa

Se evaluaron un total de 75 estudiantes de medicina (25 por cada caso) (Tablas 

10-12). 

                     Lesión grande          Tumor Klatskin         Lesiones Múltiples

Tasa de Éxito     S.E. Tasa de Éxito     S.E. Tasa de Éxito    S.E.    P

3DP 0.908                  0.018 0.896                  0.019 0.88                   0.021  0.592

2DP 0.888                  0.02 0.572                  0.448 0.448                 0.031 0.001

3DV 0.696                  0.029 0.796                  0.712 0.712                 0.029 0.05

Tabla 10. Distribución de la tasa de éxito de los alumnos y la igualdad de proporciones para analizar 
si las diferencias detectadas en la evaluación docente pueden considerarse significativas.
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                                        Lesión grande              Tumor  Klatskin         Lesiones Múltiples

Localización 

Estructura

            2D        3DV
3DP   0.197      0.074

2D                    0.738

 2D              3DV
1.01       0.182

                
                  0.001

 2D             3DV
1.01      0.05

                   0.05

Localización 

Segmentos

3DP      1          0.001

2D                    0.001

1.01      0.310

     0.05

0.001          0.071  
                 

                   0.001

Plan Quirúrgico 3DP   0.475      0.001
2D                     0.001 

1.01      0.01
     0.194

0.001          0.116
                   0.001

Tabla 11. Test de igualdad de proporciones para analizar si las diferencias detectadas en la evaluación 
docente pueden considerarse significativas.

                     Lesión grande              Tumor Klatskin      Lesiones Múltiples

Tasa de Éxito      S.E. Tasa de Éxito     S.E. Tasa de Éxito     S.E.
3DP 0.832                   0.018 0.811                  0.021 0.782                  0.029  
2DP 0.806                     0.02 0.400                  0.037 0.238                 0.033
3DV 0.499                   0.044 0.677                  0.025 0.521                 0.038

Tabla 12. Tasas de acierto sobre las preguntas formuladas a los alumnos clasificadas según una 
determinada tipología: estructura, ubicación y plan quirúrgico, en estos contextos podemos analizar 
las diferencias significativas.

La mayor tasa de éxito se alcanzó con el 3DP (mediana: 0,9, IQR: 0,8-1). Mien-

tras que la tasa de éxito de la TC/RM y la del 3DV osciló significativamente según el 

caso evaluado (p=0,001 y p=0,05, respectivamente), mientras que en el 3DP la mayor 

tasa de éxito siempre se consideró similar (p=0,59) (figura 11A). 
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Figura 11A. Si comparamos la tasa de éxito de cada modelo según el caso evaluado, todas las 
diferencias fueron significativas y solo en el caso de tumores de gran tamaño los resultados 
proporcionados por el 3DP y 2D fueron similares. Aunque 2D y el 3DV dieron buenos resultados, el 
3DV presentó poca variabilidad según el caso evaluado.

De acuerdo con las tasas de éxito en las áreas de conocimiento, el 3DP logró los 

mejores resultados (figura 11B), aunque en algunas áreas no hubo diferencias significa-

tivas con respecto a los otros modelos. De acuerdo con las tasas de éxito en las áreas de 

conocimiento, 2D y  en el 3DP proporcionaron mejores resultados en tumores grandes 

en comparación con el 3DV en la ubicación del tumor y el plan quirúrgico (p = 0,001) 

y fueron similares a las ubicaciones de las estructuras vasculares evaluadas (p = 0,73 y 

p = 0,07), respectivamente. En los casos de lesiones múltiples, el 3DP fue significativa-

mente mejor que la imagen 2D en las tres áreas (p=0,001). Además, el 3DP también fue 

mejor en comparación con el 3DV, para la planificación quirúrgica del tumor de klats-

kin (p=0,001) y para identificar vasos y relaciones de vías biliares en casos de lesiones 

múltiples (p=0,05).

 

Figura 11A. Si comparamos la tasa de éxito de cada modelo según el caso evaluado, todas las 

diferencias fueron significativas y solo en el caso de tumores de gran tamaño los resultados 

proporcionados por el 3DP y 2D fueron similares. Aunque 2D y el 3DV dieron buenos resultados, el 3DV 

presentó poca variabilidad según el caso evaluado. 

 

De acuerdo con las tasas de éxito en las áreas de conocimiento, el 3DP logró los 

mejores resultados (figura 11B), aunque en algunas áreas no hubo diferencias 

significativas con respecto a los otros modelos. De acuerdo con las tasas de éxito en las 

áreas de conocimiento, 2D y  en el 3DP proporcionaron mejores resultados en tumores 

grandes en comparación con el 3DV en la ubicación del tumor y el plan quirúrgico (p = 

0,001) y fueron similares a las ubicaciones de las estructuras vasculares evaluadas (p = 

0,73 y p = 0,07), respectivamente. En los casos de lesiones múltiples, el 3DP fue 

significativamente mejor que la imagen 2D en las tres áreas (p=0,001). Además, el 3DP 

también fue mejor en comparación con el 3DV, para la planificación quirúrgica del tumor 

de klatskin (p=0,001) y para identificar vasos y relaciones de vías biliares en casos de 

lesiones múltiples (p=0,05). 
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Figura 11B.  Áreas de conocimiento donde 3DP logró mejores resultados. 

4.2. Modelización 3D e impresión 3D en la planificación 
quirúrgica del pCCA

4.2.1. Datos demográficos, características del tumor y resultados perioperatorios:

Entre septiembre de 2017 y enero de 2021, 7 centros aportaron su experiencia en 

pacientes con un pCCA en los que se había utilizado modelización 3D de última gene-

ración. Se evaluaron un total de 41 pacientes con pCCA. De ellos 37 pacientes fueron 

programados para cirugía y cuatro se consideraron inoperables debido a los hallazgos 

encontrados en la reconstrucción virtual. De los 37 pacientes que finalmente fueron in-

tervenidos, 5 eran irresecables. Según la clasificación de Bismuth-Corlette, 2 eran tipo 

I, 4 tipo II, 11 tipo IIIA, 8 tipo IIIb y 16 tipo IV. Según la clasificación del MSKCC, 14 

eran T1, 8 eran T2 y 19 eran T3. (Tabla 13)

 

Figura 11B.  Áreas de conocimiento donde 3DP logró mejores resultados.  

 

4.2. Modelización 3D e impresión 3D en la planificación quirúrgica del pCCA.  

4.2.1 Datos demográficos, características del tumor y resultados perioperatorios: 

  Entre septiembre de 2017 y enero de 2021, 7 centros aportaron su experiencia 

en pacientes con un pCCA en los que se había utilizado modelización 3D de última 

generación. Se evaluaron un total de 41 pacientes con pCCA. De ellos 37 pacientes fueron 

programados para cirugía y cuatro se consideraron inoperables debido a los hallazgos 

encontrados en la reconstrucción virtual. De los 37 pacientes que finalmente fueron 

intervenidos, 5 eran irresecables. Según la clasificación de Bismuth-Corlette, 2 eran tipo 

I, 4 tipo II, 11 tipo IIIA, 8 tipo IIIb y 16 tipo IV. Según la clasificación del MSKCC, 14 

eran T1, 8 eran T2 y 19 eran T3. (Tabla 13) 
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Características del tumor     Nº (%)

Clasificación Bismuth-Corlette
   I
   II
   IIIa
   IIIB
   IV

     2 (4.88)
     4 (9.76)
   11 (26.83)
    8 (19.51)
   16 (39.02)

Memorial Sloan Kettering Cancer Center
   T1
   T2
   T3

   14 (34.15)
     8 (19.51)
   19 (46.34)

Diámetro del tumor (T)
   T1 (<1 cm)
   T2 (1-3 cm)
   T3 (≥3 cm)

  
      1 (2.43)
  26 (63.41)
  14 (34.31)

Intervención
Inoperable
Irresecable
Resecable

   
   4 (9.76)
   5 (12.19)
  32 (78.05)

Tabla 13. Características del tumor y resultados perioperatorios

Los datos demográficos se detallan en la tabla 14. La mediana de edad fue de 

67 años (RIC: 59.5-73) siendo 17 de ellas mujeres. Dos pacientes habían recibido qui-

mioterapia neoadyuvante y 27 pacientes precisaron de un drenaje biliar preoperatorio (7 

endoscópico y 20 percutáneo). La mediana de bilirrubina preoperatoria fue de 2.52 (RCI: 

1.16-3.77) y Ca 19.9 preoperatorio de 99.6 (RCI: 22.3-180.5). 

Datos demográficos         

Edad, años, mediana (IQR) 67 (59.5-73)

Género, femenino, n (%) 17 (40.9)

IMC, (kg/m2), mediana (IQR) 27.4 (23.15-30.56)

Quimioterapia Neoadyuvante, n (%) 2 (4.54)

Drenaje Biliar preoperatorio n (%)
Stent Biliar endoscópico
Drenaje biliar percutáneo transhepatico

7 (17.07)
20 (48.78)

Bilirrubina preoperatoria, (mg/dl), mediana (IQR) 2.52 (1.16-3.77)

Ca. preoperatorio 19.9, (U/ml), median (IQR) 99,6 (22.3-180.5)

Tabla 14. Datos demográficos y preoperatorios.
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La hepatectomía derecha (34.37%) fue más frecuente que la hepatectomía iz-

quierda (25%). En dos casos se realizó una trisectorectomía derecha y en 1 caso fue 

necesario una trisectorectomía izquierda. En 17 pacientes se incluyó además la resec-

ción del segmento 1. En 6 casos se realizó una resección de la vía biliar sin necesidad 

de hepatectomía asociada. El resto de los casos se detallan en la tabla 15.  La mediana 

de pérdida sanguínea fue de 450 ml (IQR, 207,5-700) siendo necesario una transfusión 

sanguínea en 10 pacientes y de plasma en 6 pacientes.  La mediana del tiempo operatorio 

fue de 329 min (IQR, 40-420).

Hubo una tasa de complicaciones mayores del 34,28% (≥ Clavien 3b) con una 

tasa de mortalidad del 14,28%. La mediana de estancia hospitalaria fue de 12 días (RIC, 

10-29,75).  En el estudio histológico, cuatro pacientes presentaron afectación del margen 

quirúrgico. La mediana del diámetro del tumor fue de 27,5 mm (IQR, 20–37,5) con una 

mediana de tres (IQR, 1–5) ganglios linfáticos positivos resecados. El 56,81% y el 25% 

de los pacientes recibieron quimioterapia y radioterapia adyuvantes, respectivamente.

Características de la intervención     

Tipo de resección, nº (%)
 Hepatectomia derecha
 Hepatectomía derecha extendida
 Hepatectomía izquierda
 Hepatectomía izquierda extendida
 ALTPS
 Resección del conducto biliar
 Hepatectomía central
 4b+5 Bisegmentectomía

11 (34.37)
2 (6.25)
8 (25)

1 (3.12)
2 (4.88)
6 (18.75)
1 (3.12)
1 (3.12)

Resección del lóbulo caudado, nº (%) 17 (54.28)

Tiempo de la operación, (min) mediana (RIC) 329 (240-420)

Pérdidas hemáticas, (ml) mediana (RIC) 450 (207.5-700)

Transfusión hemoderivados, nº (%) 10 (34.28)

Transfusión plasma, nº(%) 6 (22.85)

Margen quirúrgico, nº(%)
R0
R1

28 (87.5)
4 (12.5
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Características de la intervención     

Diámetro del tumor, (mm), mediana (RIC) 27.5 (20-37.25)

Ganglios linfáticos resecados, nº(%) 3 (1-5)

Clasificación histológica, nº (%)
   Gx
   G1
   G2
   G3

1(3.12)
12 (37.5)
14 (43.75)
5 (15.63)

Estadío (AJC, 8ª ed)
Estadío I
Estadío II
Estadío IIIa
Estadío IIIb
Estadío IIIc
Estadío Iva

2 (6.25)
14 (43.75)
2 (6.25)
7 (21.88)
6 (18.75)
1 (3.12)

Morbilidad Global, nº (%) 24 (77.14)

Clavien-Dindo ≥IIIb, n (%) 9 (34.28)

Mortalidad, nº (%) 5 (14.28)

Duración estancia hospitalaria, días, mediana (RIC) 12 (10-29.75)

Quimioterapia adyuvante, nº (%) 25 (56.81)

Radioterapia adyuvante, nº (%) 11 (25)

Tabla 15. Datos relacionados con la intervención. ml: mililitros; RIC: rango inter cuartílico; min: 
minutos.

4.2.2. Reconstrucción 3D y variaciones vasculares anatómicas:

El promedio de diferencia entre la reconstrucción 2D y los hallazgos intraoperato-

rios según el tamaño del tumor (3,60 ± 3,75 mm, límites de acuerdo de -14,97 a 22,15) 

fue mayor que con la reconstrucción 3D (-2,52 ± 1,35 mm, límites de acuerdo de -9,21 

a 4,17) (Figura 12A y 12B respectivamente)
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Figura 12A. El promedio de diferencia entre la reconstrucción 2D y los hallazgos intraoperatorios 
según el tamaño del tumor.

Figura 12B. El promedio de diferencia entre la reconstrucción 2D y los hallazgos intraoperatorios 
según la reconstrucción 3D.

El modelado 3D permitió una descripción muy detallada de la anatomía vascular 

y sus variantes. Así, pudo diferenciar 2 tipos de variantes de la vena porta, 4 de la unión 

hepato-cava, 3 de la vena hepática izquierda, 9 de la vena hepática media, 7 de la vena 

hepática derecha y 7 de la arteria hepática. En el 36,6% de los casos, la clasificación de 

Michels fue insuficiente para clasificar correctamente las variaciones de la arteria hepá-

tica descritas por el modelado 3D, (Tabla 16).
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Fracción %
Variaciones en la vena porta
VPM se bifurca en VPD y VPI. VPD se divide en VPDA y VPDP. 31/41 75,6
VPDP es la primera rama de la VPM. VPDA Y VPI forman un trono común. 10/41 24,4
Variaciones en la union hepato-cava
VHI y VHM forman un tronco común. 23/41 56,1
VHI Y HMV forman un tronco común+presencia de VHD inferior 12/41 29,3
Trifurcación. VHI, VHM and VHD drenan independientemente en la VCI  4/41 9,8
Trifurcación. VHI, VHM and VHD drenan independientemente en la VCI+presencia de VHD inferior.  2/41 4,9
Variaciones en VHI
Tributaria drenaje s2 12/41 29,3
Tributaria drenajes4 11/41 26,8
Tributaria drenaje s4+ tributaria drenaje s4 18/41 43,9
Variaciones en VHM
Bifurcación temprana VHM  1/41 2,4
Tributaria drenaje s4  2/41 4,8
Tributaria drenaje s4 y s5 desde un tronco común.  2/41 4,8
Tributaria drenaje s4 y s5 desde un tronco común+tributaria drenaje s8  4/41 9,8
Tributaria drenaje s4 y s5 desde un tronco común+tributaria drenaje s4  2/41 4,8
Tributaria drenaje s4+tributaria drenaje s4 y s5 desde un tronco común+ tributaria drenaje s8  7/41 17,1
Tributaria drenaje s4+tributaria drenaje s8 10/41 24,4
Tributaria drenaje s8 12/41 29,3
Tributariadrenaje s8+tributaria drenaje s7+ tributaria drenaje s8  1/41 2,4
Variaciones en VHD
Tributaria drenaje s7 15/41 36,6
Tributaria drenaje s8   1/41 2,4
Tributaria drenaje s7+tributaria drenaje s8   6/41 14,6
Tributaria drenaje s7+presencia de VHD inferior 15/41 36,6
Tributaria drenaje s7+tributaria drenaje s8+presencia de VHD inferior   2/41 4,8
Tributaria drenaje s7+ tributaria drenaje s5   1/41 2,4
No clasificado   1/41 2,4
Variaciones en arteria hepática
I  28/41 68,3
II    1/41 2,4
III    2/41 4,8
V    5/41 12,2
VI    2/41 4,8
VIII    2/41 4,8
No clasificado    1/41 2,4
Clasificación Insuficiente  15/41 36,6

Tabla 16. Descripción detallada de las variantes vasculares de la arteria hepática, vena porta y 4 
venas hepáticas (VHD: vena hepática derecha, VHI: vena hepática izquierda) en nuestra serie tras 
aplicar el algoritmo de modelado vascular 3D.
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4.2.3. Declaración del nivel de acuerdo de los cirujanos hepatobiliares:

Los detalles de la escala de Likert relacionados con el cuestionario se muestran en 

la tabla 17. Los  encuestados detallaron una mejor comprensión de todos los parámetros 

relacionados con la estadificación del tumor, el tamaño, la extensión y las relaciones de 

la vasculatura con el uso de modelos 3D utilizando la escala tipo Likert, con la excepción 

de afectación de los ganglios linfáticos. Los encuestados también detallaron una clara 

mejora en la interpretación de la anatomía vascular y biliar, con una puntuación Likert 

media de 4,72 ± 0,46 y 4,77 ± 0,42, respectivamente. 

Su utilidad en la docencia de estudiantes y residentes, así como su potencial para 

una mejor comunicación con los pacientes, se valoró positivamente con una media de 

4,77 ± 0,42, 4,72 ± 0,46 y 4,44 ± 0,70, respectivamente.

En cuanto a la planificación preoperatoria y los resultados quirúrgicos, los ítems 

relacionados con el abordaje del drenaje biliar preoperatorio, la morbilidad y los resul-

tados oncológicos obtuvieron los resultados menos positivos: 3,5 ± 0,98; 3,88 ± 0,90 y, 

3,5 ± 0,85, respectivamente. En general, los cirujanos estuvieron muy de acuerdo con 

la afirmación: “planificar con el modelo 3D es mucho mejor que con imágenes 2D” con 

una puntuación Likert media de 4,72 ± 0,46.

En este estudio, la confiabilidad compuesta y el coeficiente alfa de Cronbach 

para todos los ítems fueron superiores a 0,7, lo que indica un buen resultado. Los ítems 

relacionados con la mejora en la comprensión de la anatomía biliar y vascular junto con 

la planificación preoperatoria alcanzaron una puntuación mayor de 0,88 y 0,83 respec-

tivamente.
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Parámetros evaluados
α 

Cronbach’s 
Escala     
Likert

Media 
(DS)

Mediana 
(IQR) Moda

Estadificación tumoral 0.73

Relación entre el tumor y la arteria hepática. 4.83±0.38 5 (5-5) 5

Relación entre el tumor y la vena porta. 4.88±0.32 5 (5-5) 5

Comprensión del tipo de pCCA de acuerdo con    
Bismuth-Corlette .

4.77±0.42 5 (4.75-5) 5

Comprensión del tipo de pCCA de acuerdo con 
MSKCC

4.66±0.48 5 (4-5) 5

Comprensión de la afectación de los ganglios 
linfáticos

3.88±0.90 4 (3-5) 4

Anatomía vascular y biliar 0.88

Anatomía arteria hepatica 4.72±0.46 5 (4-5) 5

Anatomía vena porta 4.77±0.42 5 (4.75-5) 5

Anatomía conducto biliar 4.72±0.46 5 (4-5) 5

Planificación preoperatoria y resultados 
quirúrgicos

0.83

Abordaje de drenaje biliar preoperatorio 3.5±0.98 3.5 (3-4) 3

Tipo de resección hepatica 4.55±0.61 5 (4-5) 5

Decisión de no operar a un paciente 4.33±0.84 4.5 (4-5) 5

Mejorar los resultados postoperatorios. 3.88±0.90 4 (3-5) 4

Mejores resultados de supervivencia. 3.5±0.85 3 (3-4) 3

Mejorar la discusión sobre la estadificación en la 
sesión multidisciplinaria de tumores

4.38±0.84 5 (4-5) 5

Mejorar la discusión preoperatoria de los casos 
entre los cirujanos

4.61±0.60 5 (4-5) 5

Enseñanza y comunicación con el paciente 0.77

Estudiantes de medicina 4.77±0.42 5 (4.75-5) 5

Residentes 4.72±0.46 5 (4-5) 5

Mejora la comunicación con el paciente 4.44±0.70 5 (4-5) 5

Modelo 3D es mucho mejor que las imágenes 
con 2D

4.72±0.46 5 (4-5) 5

Tabla 17. Evaluación de la utilidad del manejo preoperatorio del modelado 3D de generación neta 
según el nivel de acuerdo de los cirujanos hepatobiliares.
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4.3. Utilidad del 3D en los equipos de enfermería quirúrgica

Se pasó el formulario vía web a enfermeras que tienen conocimientos de cirugía 

hepática y han desempeñado su trabajo en el quirófano de cirugía robótica y/o quirófano 

de cirugía hepática programada en los últimos 3 años.

Un total de 20 enfermeras de quirófano con experiencia en cirugía hepatobiliar 

y modelización 3D de última generación contestaron el cuestionario. En todas las cues-

tiones planteadas hubo una unanimidad en cuanto a los beneficios de la modelización 

3D (Figura 13). 

Figura 13. Respuestas de las enfermeras sobre el uso del 3D en cirugía hepática.

El formulario constaba de 11 preguntas con una respuesta posible entre 5 opcio-

nes determinadas previamente con escala Likert. Según la escala de Likert la mediana 

de todas las preguntas fue de 5 (Anexo 10). A continuación, se detallan las cuestiones 

planteadas y las respuestas obtenidas. 
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Figura 14.  Opciones de respuesta para las 11 preguntas planteadas en el cuestionario para enfermería. 

Preguntas: ¿Cree que los modelos de última generación 3D son útiles para 

comprender mejor la intervención quirúrgica que se va a llevar a cabo en el quirófano? 

Y ¿Reconoce con facilidad el número de lesiones hepáticas existentes en un modelo 

representado en 3D?

Figura 15A. Porcentaje de respuesta de enfermeras (80%) en relación a la mejor comprensión de la 
intervención quirúrgica con el modelo 3D. Figura 15B. Porcentaje de respuesta de enfermeras (70%) 
en relación al reconocimiento de lesiones existentes en el hígado con el modelo 3D.

Pregunta: ¿Reconoces cuál es el lóbulo afectado (Izquierdo o derecho) en cada 

modelo 3D? Un 60% de enfermeras respondieron que estaban totalmente de acuerdo con 

respecto al reconocimiento del lóbulo afectado utilizando el modelo 3D. 

Figura 16. Porcentaje de respuesta de enfermeras (60%) totalmente de acuerdo en cuanto al 
reconocimiento del lóbulo hepático afectado con el modelo 3D.
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Preguntas: ¿Cree que con la figura en 3D es más sencillo identificar las lesiones 

y su relación con las estructuras vasculares del hígado, que con el TC y o RM? y ¿Re-

conoce las lesiones de manera más sencilla con el modelo 3D que con la imagen 2D?

Figura 17A. Porcentaje de enfermeras (70%) que identifican mejor con el modelo 3D las lesiones y 
su relación con las estructuras vasculares. Figura 17B. Porcentaje de enfermeros que reconocen las 
lesiones de manera más sencilla con el modelo 3D que con la imagen 2D. 

Pregunta: ¿Cree que con el uso de la imagen en 3D se fomenta la comunicación 

entre los distintos miembros del equipo multidisciplinar? Un 60% de enfermeras consi-

dera que el modelo 3D fomenta la comunicación del equipo multidisciplinar. 

Figura 18. Porcentaje de enfermeros (60%) que consideran que el 3D fomenta la comunicación en 
el equipo multidisciplinar.

Pregunta: ¿Cree que la planificación con el 3DV facilita la preparación de los re-

cursos y material quirúrgico necesario antes de la cirugía, con respecto a la planificación 

con las imágenes 2D?

 
 Figura 16. Porcentaje de respuesta de enfermeras (60%) totalmente de acuerdo en cuanto al 
reconocimiento del lóbulo hepático afectado con el modelo 3D. 

 

 Preguntas: ¿Cree que con la figura en 3D es más sencillo identificar las 
lesiones y su relación con las estructuras vasculares del hígado, que con el TC y o RM? 
y ¿Reconoce las lesiones de manera más sencilla con el modelo 3D que con la imagen 
2D? 

 a.                                            b.  
Figura 17a. Porcentaje de enfermeras (70%) que identifican mejor con el modelo 3D las lesiones y su 
relación con las estructuras vasculares. Figura 17b. Porcentaje de enfermeros que reconocen las lesiones 
de manera más sencilla con el modelo 3D que con la imagen 2D.  

 

 Pregunta: ¿Cree que con el uso de la imagen en 3D se fomenta la comunicación 
entre los distintos miembros del equipo multidisciplinar? Un 60% de enfermeras 
considera que el modelo 3D fomenta la comunicación del equipo multidisciplinar.  

                    
Figura 18. Porcentaje de enfermeros (60%) que consideran que el 3D fomenta la comunicación en el equipo 
multidisciplinar. 

 
 Figura 16. Porcentaje de respuesta de enfermeras (60%) totalmente de acuerdo en cuanto al 
reconocimiento del lóbulo hepático afectado con el modelo 3D. 

 

 Preguntas: ¿Cree que con la figura en 3D es más sencillo identificar las 
lesiones y su relación con las estructuras vasculares del hígado, que con el TC y o RM? 
y ¿Reconoce las lesiones de manera más sencilla con el modelo 3D que con la imagen 
2D? 

 a.                                            b.  
Figura 17a. Porcentaje de enfermeras (70%) que identifican mejor con el modelo 3D las lesiones y su 
relación con las estructuras vasculares. Figura 17b. Porcentaje de enfermeros que reconocen las lesiones 
de manera más sencilla con el modelo 3D que con la imagen 2D.  

 

 Pregunta: ¿Cree que con el uso de la imagen en 3D se fomenta la comunicación 
entre los distintos miembros del equipo multidisciplinar? Un 60% de enfermeras 
considera que el modelo 3D fomenta la comunicación del equipo multidisciplinar.  

                    
Figura 18. Porcentaje de enfermeros (60%) que consideran que el 3D fomenta la comunicación en el equipo 
multidisciplinar. 

A. B.



Resultados

140

Figura 19. Porcentaje de enfermeros (70%) que consideran que el 3DV facilita la preparación de 
material necesario antes de la cirugía.

Pregunta: ¿Piensa que con la imagen en 3D aumenta la calidad asistencial en el 

quirófano proporcionando unos cuidados individualizados consiguiendo mejores resulta-

dos, a la vez que se minimizan las posibles complicaciones derivadas de la intervención?

Figura 20. Porcentaje de enfermeros (75%) que considera que la imagen 3D puede aumentar la 
calidad asistencial en el quirófano.

Pregunta: ¿Piensa que los modelos impresos en 3D pueden mejorar aún más la 

comprensión de los casos?

Figura 21. Porcentaje de enfermeros (60%) que considera que los modelos 3D mejoran la comprensión 
de los casos.
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Preguntas: ¿Considera que puede aumentar la seguridad del paciente con la pla-

nificación de la intervención utilizando el modelo 3D?  y ¿Considera que planificar la 

intervención con el 3DV es mejor o más preciso que con las imágenes 2D?

Figura 22A. Porcentaje de enfermeros (70%) que creen que la planificación quirúrgica el 3DV puede 
aumentar la seguridad del paciente. Figura 22B. Porcentaje de enfermeros (70%) que consideran que 
planificar la intervención con el 3DV es mejor o más preciso que las imágenes 2D.
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5.1. 3D e impresión 3D en cirugía hepatobiliar compleja

En los últimos años, la impresión 3D está desarrollando un papel importante tanto 

en la práctica clínica como en la atención médica, creando dispositivos personalizados 

en función de las características individuales de cada paciente. Al ser una tecnología 

novedosa en muchos ámbitos de la medicina, se encuentra en un continuo progreso 

donde es necesario valorar la efectividad y las ventajas de su aplicación231,232. Es posible 

que esta tecnología permita obtener resultados más precisos, consiga reducir el tiempo 

en los distintos procedimientos y, favorezca su uso en docencia además de mejorar la 

comunicación con los pacientes en relación a la aplicación de su tratamiento232. 

Cada vez, se pueden encontrar más investigaciones dónde se observa como el 3D 

aporta dos contribuciones principales frente a otros métodos de imágenes tradicionales, 

como la TC y la RM, frecuentemente utilizados para evaluar la cirugía hepatobiliar. Una 

de ellas es su precisión dimensional, proporcionando datos con exactitud y otra la capa-

cidad de representar la anatomía hepática en relación con el tumor de una manera más 

sencilla. Witowski et al.233, consideran que la precisión a la hora de procesar las imáge-

nes médicas del hígado es fundamental para lograr un 3DP con valor clínico. Destacando 

que es seguro asumir que estos modelos impresos cumplirán su función, siempre que se 

haga una segmentación y trato adecuado de las imágenes disponibles. 

Una revisión sistemática de 2018 que analizó 19 estudios sobre la impresión 

3D aplicada a la cirugía hepática destaca el éxito de los 3DP en cuanto a su precisión 

al replicar las distintas estructuras anatómicas, volumen y medidas comparándolo con 

las imágenes de referencia, donde se encontró una buena correlación, respecto a las 

imágenes originales. Por ello, se considera una herramienta fiable, con una tasa de error 

baja en comparación con las imágenes clásicas, aportando fiabilidad a los modelos que 

representan estructuras anatómicas y las distintas patologías hepáticas. No obstante, es-

tos resultados pueden deberse a la muestra reducida de estudios, así como los distintos 

modelos y materiales utilizados en la realización del 3DP234. 

En este sentido, en nuestra investigación pudo evaluarse la precisión dimensional 

del 3DP hepático determinado por medio de pruebas de segmentación mediante TC/
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RM presentando gran similitud en el espesor y calibre de los accesos vasculares con 

una oscilación entre 0.22±1.8 mm. Además, pudo observarse una buena concordancia 

en las distintas estructuras vasculares, venas hepáticas, vena porta y arteria hepática y la 

vía biliar. También se encontró similitud entre la pieza quirúrgica y el 3DP en cuanto al 

margen de resección, con una variación de 1,15 ± 1,52 mm.

Además de la precisión, otros beneficios que aporta esta nueva tecnología 3DP se 

pueden encontrar en las distintas etapas que conforman el proceso quirúrgico, desde el 

diagnóstico hasta la localización exacta del tumor, contribuyendo a una mejor compren-

sión. A pesar de ello, es necesario una amplia experiencia en el análisis de imágenes para 

reconocer la ubicación exacta del tumor ya que, en muchas ocasiones comporta gran 

dificultad de interpretación a la hora de establecer la relación exacta con las distintas 

estructuras anatómicas235. 

Martelli et al.236, en una revisión sistemática acerca del uso del 3DP en cirugía 

encontraron que, de 158 estudios incluidos, 77 de ellos (48,7%) destacaron la ventaja de 

planificar la intervención con el 3DP en cuanto a la posibilidad de interpretar la anatomía 

de una manera más sencilla al poder identificar previamente la existencia de variaciones 

anatómicas. Por otro lado, 48 estudios (30.4%) identificaron la reducción de las com-

plicaciones postoperatorias aplicando la tecnología 3DP en la cirugía, encontrando 

menos riesgos durante el procedimiento. El uso de los modelos consiguió disminuir la 

morbilidad consiguiendo un aumento de la seguridad quirúrgica para los pacientes. 

Los 3DP, consiguen mejorar la planificación quirúrgica de la cirugía hepatobi-

liar representando de manera fiable las distintas estructuras anatómicas del hígado que 

están relacionadas con el tumor. Además, consiguen facilitar la localización y la com-

prensión de éstas, debido a la fácil visualización y la posibilidad de manipular los mo-

delos ya que, al ser una experiencia táctil proporciona más información que el resto de 

imágenes complementarias234. Sheng et al.237, en un estudio de cohortes en 105 pacientes 

sometidos a cirugía hepática compleja, consideraron útil el uso de la planificación de 

la estrategia quirúrgica a seguir con la tecnología de visualización 3D. Encontraron que 

la incidencia de complicaciones postoperatorias graves en el grupo con reconstrucción 
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3D fue significativamente menor que en el grupo control, 3/54 (5,6%) frente a 10/51 

(19,6%), respectivamente, (p = 0,038.). Aunque no hubo significación estadística entre 

los dos grupos en cuanto a la tasa total de complicaciones. También encontraron que 

en el grupo con reconstrucción 3D se redujo el tiempo intraoperatorio (257,1±63,4 vs 

326,6 ±78,3 minutos, p<0.001), las pérdidas hemáticas (256,4 ± 159,1 vs 436,1 ± 177,3 

mililitros, p<0.001), así como las transfusiones (213,3 ± 185,2 vs 401,6 ± 211,2 milili-

tros, p<0.001). Lo que redujo también la estancia hospitalaria (9,7 ± 3,1 vs 11,9 ± 3,3 

días, p= 0.001). 

Bangeas et al.238, en una revisión sistemática de 32 artículos originales donde 

estudiaron el impacto del 3D en este tipo de cirugías hepáticas confirman la utilidad de 

las figuras 3D en planificación preoperatoria como uno de los campos más relevantes. 

También destacan los fines educativos y formación como un campo importante donde 

su utilidad mejora los resultados. A pesar de ello, los autores destacan la necesidad de 

conseguir muestras con mayor número de pacientes y con un diseño de estudio sólido 

que garanticen su efectividad.

En el presente estudio, se encontraron similitudes en cuanto a los resultados de 

los cuestionarios realizados a los cirujanos hepatobiliares. Todos los participantes coin-

cidieron en que el 3DP proporciona una mejor percepción de las relaciones espaciales o 

una mejor visualización 3D de los márgenes y planos de resección en comparación con 

la TC/RM. Esto se debe a que estos modelos permiten un mejor entendimiento al poder 

manipularlos y pueden ser utilizados dentro del campo quirúrgico, pudiendo comparar 

directamente con los hallazgos intraoperatorios y favoreciendo una mejor orientación. 

También pudo observarse, que la percepción de la complejidad de los casos y las re-

laciones entre el tumor y las estructuras vasculares, era superior en los 3DP. Por todo 

ello se considera que la impresión 3D sirve de guía intraoperatoria consiguiendo aportar 

grandes beneficios para la enseñanza quirúrgica. 

Un estudio de casos en 38 pacientes con patología tumoral hepática, encontraron 

que al planificar la cirugía con 3DP en el grupo de casos y con 2D en el grupo control, 

existía una tendencia favorable en cuanto a reducción del tiempo intraoperatorio, me-
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nor días de ingreso y reducción de la mortalidad a 0 en el grupo de pacientes con 3DP 

a pesar de no tener significación estadística. Si encontraron diferencias significativas al 

comparar el número de lesiones (p< 0.001) y la afectación vascular (p < 0.0232), mayor 

en el grupo con 3DP. Estos resultados repercuten de manera positiva en el uso del 3DP 

en los casos más complejos. Así pues, al preguntar a cirujanos expertos por el uso del 

3D para la planificación preoperatoria, el 80% encontró realmente útil esta herramienta 

en intervenciones con mayor complejidad239. 

Algunos autores están de acuerdo en que el uso del 3DP disminuye el tiempo 

quirúrgico y las complicaciones postoperatorias240,241. Sin embargo, su utilidad para dis-

minuir los resultados intraoperatorios en cirugía hepática necesita más evidencia como 

recomienda la mayoría de los cirujanos hepatobiliares del presente estudio. 

Las ventajas del 3DP dependen también de las características de las posibles 

anomalías anatómicas que se puedan encontrar, del número de lesiones, así como de 

su etiología. En el caso de lesiones pequeñas Igami et al.195, encontraron funcionalidad 

del uso del 3D en unas lesiones de pequeño tamaño que no eran visibles con ecografía.  

Xian et al.242, utilizaron los 3DP para el diagnóstico y planificación de las intervenciones 

en las que consiguieron operar con buenos resultados tanto MHCCR múltiples, como 

HCC masivo que además contaba con una anomalía en la vena porta. En ambos casos 

se logró disminuir la tasa de riesgos quirúrgicos además de aportar precisión a la cirugía 

realizada.

Por otro lado, se encuentra poca experiencia de uso del 3DP en intervenciones 

de tumores malignos de la vía biliar. Takagi et al.187, utilizaron con éxito, un modelo en 

un paciente sometido a una hepatectomía mayor por un CCI, considerando útil el uso de 

estos modelos para futuras simulaciones preoperatorias. En anomalías tanto de la arteria 

hepática como de la vena porta, algunos autores también encuentran su utilidad242,243. 

Witowski et al.241, en un estudio observacional acerca de la toma de decisiones 

con el 3DP en resecciones de hígado por laparoscopia con ecografía intraoperatoria, ob-

servó que el uso del 3DP antes de la intervención modificó el plan quirúrgico en algunos 

pacientes, cambiando así la extensión de la intervención. Consideran su utilidad como 
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herramienta que, al permitir visualizar el tumor, se puede hacer un cálculo del volumen 

aproximado lo que permite planificar cual será la función hepática preservada. Con ello 

se reduce la posibilidad de complicaciones postoperatorias como es la IHP. De esta ma-

nera, el uso del 3DP para la planificación de estas intervenciones puede considerarse una 

ayuda adicional, sobre todo en los pacientes con resecciones complejas.

La experiencia de nuestro grupo muestra que, en estos casos complejos, el uso 

del 3DP podría ayudar a planificar la estrategia quirúrgica a seguir. Por ello, las reco-

mendaciones indicadas para el uso del 3DP deberían ser tumores que afecten de manera 

directa o cercanos a estructuras vasculares (venas hepáticas, vena porta y VCI), MHCCR 

múltiples, tumores de gran tamaño, localización de tumores ubicados en la vía biliar y 

evaluación de la respuesta al tratamiento neoadyuvante. Otra de las indicaciones del uso 

de los modelos 3D puede encontrarse para la planificación preoperatoria de pacientes 

sometidos a trasplante hepático con donante vivo o en pacientes con complicaciones 

postquirúrgicas derivadas del trasplante hepático. En este caso, mediante la visualización 

del modelo 3D junto a las imágenes de la TC, puede localizarse con precisión la zona 

afectada y conseguir el plano de resección más adecuado244,245.

Imagen 6. Planificación quirúrgica con modelo 3D para un paciente trasplantado con isquemia del 
lóbulo hepático izquierdo y signos de necrosis en los segmentos 2-3. López-López et al.244. 

En relación a las ventajas e inconvenientes de los diferentes materiales de im-

presión y de las distintas impresoras 3D, existen opiniones diversas en cuanto al uso de 
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modelos transparentes y opacos. Por un lado, Oshiro et al.246, utilizaron materiales no 

transparentes para disminuir el tiempo de producción y el coste económico. Este tipo 

de materiales, permiten visualizar tanto las estructuras intrahepáticas como los tumores 

a pesar de no ser completamente transparentes. Kuroda et al.247, diseñaron los 3DP con 

resina acrílica rígida en dos casos de HCC y a pesar de los tiempos de impresión y el cos-

te económico, encontraron aplicabilidad del modelo para la intervención quirúrgica y el 

mejor entendimiento de los cirujanos en cuanto a las posiciones anatómicas y vasculares 

relacionadas con el tumor. Otros autores234-236, prefieren el uso de modelos bioelásticos 

y transparentes de tamaño natural, donde los vasos sanguíneos internos y las distintas 

estructuras intrahepáticas, se identifican con claridad.

En el presente estudio, se diseñaron dos tipos de 3DP, trasparentes y opacos, con 

el fin de facilitar la comprensión de las estructuras anatómicas. Según el consenso del 

grupo multiinstitucional, los modelos transparentes resultaron ser de mayor utilidad en 

la localización de lesiones múltiples y pacientes con tratamiento de quimioterapia (en 

el que las lesiones han desaparecido o disminuido), la orientación espacial y los movi-

mientos de simulación quirúrgica. En cuanto a los modelos opacos, su utilidad destaca en 

casos de tumores cercanos a accesos vasculares o del árbol biliar (pCCA, hepatectomías 

centrales o resección vascular).

Como aspecto a destacar encontramos a distintos autores que han valorado la 

tecnología 3D como herramienta de gran utilidad para la enseñanza en cirugía, en 

comparación con otros modelos tradicionales149,175,176,234. Chen et al.248, en un ensayo 

controlado aleatorizado (ECA) establecieron una comparación para estudiar los distintos 

huesos del cráneo. Distribuyeron los alumnos en tres grupos, unos utilizaron un cráneo 

en 3DP, otros atlas y otros usaron un cráneo de un cadáver. Tras evaluar el aprendizaje 

los datos obtenidos mostraron que el grupo de alumnos que usaron el 3DP encontraron 

mayor facilidad para el aprendizaje de los huesos del cráneo en comparación con los 

otros grupos. Li Z et al.249, en un ECA sobre los 3DP de fractura de columna, reveló que 

el 3DP mejoro la comprensión de la anatomía compleja de las fracturas vertebrales para 

los estudiantes de medicina frente a los otros dos grupos que utilizaron imágenes de TC 

e imagen en 3D. Observaron como el 3DP mejora la enseñanza además de aumentar 
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tanto el interés como el entusiasmo, dos componentes fundamentales para conseguir un 

buen aprendizaje. También se ha encontrado beneficio del uso del 3DP para la docencia 

en otras ramas quirúrgicas como neurocirugía250, aprendizaje de anatomía cardiaca251, 

otorrino252, urología253, ginecología254 y en cirugía hepatobiliar255. 

Otros autores destacan como puede observarse el uso de 3DP también para la en-

señanza del paciente sobre su diagnóstico y tratamiento. Con ello, se aporta más confian-

za y se establece una mejor comunicación al permitir su cooperación y el entendimiento 

de su proceso153,255. En la misma línea, en nuestro estudio todos los pacientes informaron 

de una mayor comprensión al participar activamente en la planificación quirúrgica con 

el uso de su modelo individualizado en 3DP.

Centrándonos en la enseñanza con el 3DP en cirugía hepatobiliar, Kong et al.256, 

se interesaron por facilitar la enseñanza de los distintos segmentos de la anatomía he-

pática a estudiantes de medicina. Desarrollaron un 3DP preciso, con buenos resultados 

para la docencia, similares a los obtenidos con 3DV y mejores comparado con otras 

imágenes tradicionales. En la misma línea una revisión de Wang et al.257, confirma 

como el uso del 3DP es útil en estudiantes y residentes aportando una visualización más 

clara y mejorando el aprendizaje de manera más eficaz. Rhu et al.258, consideran que el 

3DP es útil en los casos con tumores más complicados, donde su visualización directa 

favorece la comprensión sobre todo en alumnos y pacientes. Yeo et al.155, llevaron a 

cabo un estudio dónde dividieron a catorce residentes en dos grupos para hacer recons-

trucciones sobre planificación preoperatoria, (5 imágenes en 2D y 5 imágenes en 3D) 

el grupo con imágenes en 3D consiguió mejores resultados, aumentando la precisión 

en la planificación y disminuyendo el tiempo requerido (156 ± 107 segundos para el 

grupo 2D) y de (84 ± 73 segundos para el grupo 3D, p < 0,01). Trece de los alumnos 

consideraron que el 3D era más fácil de usar y mejoró su confianza con la planificación 

quirúrgica propuesta.

Este estudio aporta resultados significativos en el uso del 3DP para el uso de la 

enseñanza en estudiantes de medicina en comparación con otras imágenes obtenidas por 

TC y RM. Al comparar las tasas de éxito de cada modelo en función de cada caso eva-
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luado, la tasa de éxito mayor se encontró con el 3DP, siendo similar con las imágenes 

tradicionales de TC y RM y 3DV (p= 0.05). Los estudiantes comprenden mejor la anato-

mía hepática con el uso del 3DP en casos complejos como pCCA o enfermedad bilobar 

múltiple.  En casos de lesiones grandes o poco complejas los estudiantes obtuvieron una 

tasa de éxito similar con ambos métodos.

Así encontramos como en la actualidad la tecnología 3D se está desarrollando 

y tomando importancia en la planificación quirúrgica y el ámbito perioperatorio. Las 

dos principales desventajas que se pueden encontrar son, el costo económico de los 

distintos materiales necesarios para su creación y el tiempo imprescindible para crearla. 

Los 3DP están sujetos a unos estándares de control y fabricación que deben cumplir, 

regulados para dispositivos y productos médicos.  En Estados Unidos en 2017, la Ad-

ministración de Alimentos y Medicamentos259 publicó unas recomendaciones técnicas 

para dispositivos médicos de fabricación aditiva, sirviendo de guía para los fabricantes y 

aportando mayor calidad y validez a su utilización.  En España, tenemos desde 2015 la 

Ley de Garantías y Uso racional de Medicamentos y Productos Sanitarios260, que regula 

lo referente al uso de distintos materiales en el ámbito médico. 

Como hemos visto anteriormente, la inversión económica para cada modelo tam-

bién depende del tipo de material utilizado, el tipo de impresora, la complejidad de cada 

caso individual y el tamaño, bien sea real o a escala. No se encuentra mucha evidencia 

descrita acerca de los costos económicos y el tiempo empleado para la obtención de cada 

modelo, pero si se conoce que los que son realizados con material transparente y a tama-

ño real tienen un mayor impacto económico que las otras opciones disponibles. Martelli 

et al.236, encontraron que las principales ventajas se identifican a la hora de planificar 

la intervención, la precisión del proceso y la disminución del tiempo intraoperatorio. 

Como desventajas 30 estudios (19%) señalaron la inversión económica para crear cada 

modelo y 31 estudios (19.6%) el tiempo necesario para producirlo, como inconveniente 

importante. En el presente estudio se ha creado un modelo de alta calidad en unas 22 h 

(IQR:19–25) con un costo económico reducido (950€) y que en un futuro irá disminu-

yendo progresivamente haciendo el proceso más asequible al ser utilizado cada vez con 

más asiduidad.
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Es necesario destacar una serie de limitaciones en nuestro estudio. Por un lado, 

dentro del continuo proceso de evaluación de estos dispositivos, deben mejorarse algu-

nos aspectos técnicos en el proceso de creación del 3DP en los siguientes modelos. Por 

otro lado, la evaluación de los cirujanos hepatobiliares acerca de los 3DP es una opi-

nión subjetiva siendo necesario aportar más evidencia científica que confirme los datos 

obtenidos. En cuanto a los distintos modelos creados, al ser tumores muy diferentes, se 

ha podido validar el proceso de creación de los modelos en los distintos casos, pero no 

se puede comparar en qué clase de tumores sería más rentable. Por último, en cuanto 

a la reducción de las complicaciones intraoperatorias, no se pudo obtener un resultado 

significativo debido a la necesidad de un tamaño de muestra muy grande.

El tiempo quirúrgico empleado, el margen de resección y las complicaciones en 

el posoperatorio dependen en gran medida de la pericia de cada cirujano hepatobiliar, 

además de otros factores. Debido a algunos problemas relacionados con la recogida de 

datos la información obtenida podía haber sido más informativa. Por todo ello, el uso de 

estos modelos, no modifica necesariamente el resultado de la intervención, pero si es de 

gran utilidad para la enseñanza, la comprensión y la planificación quirúrgica.

5.2. Modelización 3D e impresión 3D en la cirugía del pCCA

Como hemos visto anteriormente, la tecnología 3D de nueva generación es de 

utilidad en las diferentes etapas de la planificación quirúrgica. Ya desde una etapa previa 

con el diagnóstico de la patología del paciente, permite elegir el tipo de resección más 

adecuado y planificar la intervención de manera precisa y objetiva, evitando los posi-

bles daños. Durante el procedimiento, sirve de ayuda para orientarse, comprender mejor 

que se está realizando y evaluar en el postoperatorio los beneficios conseguidos con su 

utilización.

El mérito que aporta esta nueva tecnología 3D frente a las imágenes 2D de la TC 

y RM, está relacionado con su capacidad para identificar la relación espacial entre las 

distintas estructuras vasculares y la ubicación de las lesiones siendo de gran utilidad en 
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los pacientes diagnosticados de pCCA dónde el espacio quirúrgico es muy limitado186.  

El 3DP al ser una realidad tangible, permite una mayor percepción en cuanto a la pro-

fundidad aportando esa ventaja frente al 3DV, que tiene que observarse en imagen 2D en 

los monitores. Los modelos físicos, proporcionan una mayor percepción de profundidad 

aportando información complementaria de gran utilidad, tanto para la planificación como 

para el tratamiento. 

El proceso de creación de un 3DP se puede dividir en cuatro fases:

1. Adquisición de imágenes: se utilizó un protocolo de captación para normalizar 

las características de las imágenes. Los datos del paciente se mantienen de 

manera anónima.

2. Segmentación de imágenes: mediante un software específico que garantiza la 

integridad del modelo. Se define como el proceso de extracción de dato espe-

cíficos de la región de interés y el perfeccionamiento de la representación de 

la selección anatómica.

3. Desarrollo de un modelo 3D: un programa procesa los datos que se han obte-

nido con el fin de configurar el modelo 3D.

4. Transferencia de datos del modelo a una impresora 3D: el archivo completo 

se transfiere a la impresora 3D para la impresión del modelo.

El pCCA es una enfermedad desafiante y tiene como único tratamiento curativo 

la resección quirúrgica completa del tumor261,262. Los resultados oncológicos del paciente 

dependen de la posibilidad de conseguir un margen negativo tras la resección, conside-

rado el factor pronóstico más relevante para la supervivencia a largo plazo263,264.

La aportación del 3D en alta definición para visualizar las estructuras del hilio 

hepático permite evaluar el abordaje necesario para la intervención de tumores de Klats-

kin dónde la identificación de su patrón de crecimiento infiltrante, puede modificar el 

plan de intervención por completo además de proporcionar la posibilidad de anticiparse 

a los futuros problemas que puedan surgir, pudiendo planificarse previamente106,263. El 
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principal problema detectado hasta el momento, para distinguir entre los pacientes con 

posibilidad de resección del tumor o no, han sido las limitaciones de la sensibilidad 

radiológica que afectan directamente al rendimiento de los distintos modelos, al reducir 

potencialmente la estadificación de la enfermedad en el preoperatorio.

Las manifestaciones del pCCA pueden deberse a diferentes patrones de creci-

miento morfológico. Cada técnica de diagnóstico por imagen, tiene sus características 

particulares y pueden mostrar variedad de síntomas como, conductos biliares dilatados, 

una masa sólida, engrosamiento de la pared ductal o atrofia lobular. Las imágenes de las 

fases arterial temprana y venosa portal tardía de una TC con contraste intravenoso son 

decisivas para hacer una estimación de las características del tumor265, con ello se podrá 

planificar mejor el tipo de resección, evaluando la relación entre el tumor y las distintas 

estructuras vasculares266,267. 

Según un metaanálisis de Ruys et al.265, la sensibilidad y la especificidad de la 

TC fueron del 89-92% para evaluar la afección de la vena porta (el encapsulamiento o 

la oclusión son pruebas sólidas), del 84-93% para la afectación de la arteria hepática y 

del 61-88% para metástasis en ganglios linfáticos, respectivamente. La RM con contraste 

intravenoso podría ser una alternativa adecuada a la TC en la evaluación preoperatoria 

de pCCA268. La precisión, incluida la estadificación ganglionar de ambas técnicas, es si-

milar. Como ventaja de la RM, si se combina con la colangiografía, puede proporcionar 

una determinación anatómica de la vía biliar269. Por otro lado, mediante la colangiografía 

directa por endoscopia o colangiografía transhepática percutánea también puede valo-

rarse la vía biliar.

A pesar de contar con las técnicas de diagnóstico mencionadas anteriormente, en 

ocasiones comprender la relación del hígado con el tumor conlleva una gran dificultad. 

Es por ello por lo que la tecnología 3D va tomando importancia durante los últimos 

años, sobre todo en el ámbito médico, aportando un conocimiento adicional a la práctica 

clínica y a la atención del paciente173. Esta herramienta en 3D, a través de la creación de 

los modelos, tiene un gran poder de reconstrucción que permite identificar con mayor 

facilidad la ubicación del tumor y su relación con las diferentes estructuras270,271.
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En el informe “Future of Surgery” del Royal College of Surgeons, se estableció 

a través de su panel de expertos, el uso de la tecnología 3D como una herramienta ne-

cesaria para planificar cirugías complejas de manera individualizada, pudiendo observar 

su uso cada vez con mayor frecuencia272. 

Por otro lado, la Radiological Society Of North America dispone del uso clínico 

de las tecnologías 3D en planificación quirúrgica, simulación específica de pacientes y 

ayuda a la enseñanza, creando un grupo de especial interés con el objetivo de favorecer 

su estandarización mediante la creación de pautas para la adecuación en su utilización154.

Imagen 7. Ejemplo de modelo 3D para la toma de decisiones quirúrgicas durante la planificación 
preoperatoria de un pCCA. López- López et al.270.

En la actualidad el uso de la tecnología 3D para guiar la cirugía en el pCCA y el 

árbol biliar está en continuo desarrollo, permitiendo identificar con mayor facilidad la 

variabilidad anatómica de cada paciente, disminuyendo el riesgo de lesiones intraope-

ratorias. Ji et al.107, y Endo et al.186, describieron cómo se puede usar la tecnología 3D 

para planificar con precisión la infiltración ductal de un tumor de manera preoperatoria y 

comparándolo con los hallazgos intraoperatorios mediante la identificación de puntos de 
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referencia anatómicos fiables. Mediante las imágenes en 3D, los cirujanos pueden visua-

lizar estructuras vasculares mínimas pero importantes que ayudan a la identificación de 

la invasión tumoral. Zeng et al.189 detallan las ventajas de las imágenes 3D en cuanto a la 

visualización de las estructuras anatómicas y la evaluación 3D de los conductos biliares. 

Al obtener mayor precisión puede hacerse una adecuada planificación quirúrgica para 

el tratamiento de pCCA con lo que mejora la seguridad dentro del quirófano, además 

confirman con su uso un menor tiempo intraoperatorio y una disminución de las pérdi-

das hemáticas intraoperatorias. Hirose et al.273, describieron la importancia de conocer 

la longitud de los conductos hepáticos, derecho e izquierdo, que se pueden resecar en la 

cirugía del pCCA al reproducir los datos obtenidos de la pieza quirúrgica con los de las 

pruebas de imagen radiológicas 2D y 3D, aportando consideraciones importantes desde 

el punto de vista quirúrgico. 

Allan et al.190, recrearon un modelo 3D de la vía biliar para un paciente con un 

quiste congénito en el conducto hepático común. A pesar de que la investigación en 

este campo es limitada, consiguieron replicar los conductos biliares y el quiste con alta 

precisión. Por otro lado, encontraron diferencias significativas (p<0.05) en la medida de 

algunos puntos de referencia anatómicos obtenidos comparando las imágenes de las de 

TC originales con las de TC del modelo 3D lo que puede deberse a algún error a la hora 

de introducir los datos o la edición por lo que hay que tenerlo en cuenta en siguientes 

estudios.

A pesar de que los modelos 3D representan con alta precisión las dimensiones 

de las estructuras biliares y arteriales, encontramos una limitación importante en estos 

tumores cuando se evidencia un componente inflamatorio asociado, por el espacio redu-

cido del hilio hepático, lo que puede dificultar la distinción clara de qué parte es el tumor. 

En algunos tumores, la inflamación puede llevar a un diagnóstico erróneo de que el tu-

mor es más grande, que se infiltra a estructuras vasculares o incluso que tiene una mayor 

extensión en la confluencia del hígado, es por ello que debe interpretarse con cautela189.

Como hemos descrito anteriormente, a través del modelado 3D se puede identi-

ficar con precisión las variantes vasculares, biliares y anatómicas de cada paciente, que 
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de otra manera tendría mayor dificultad a la hora de distinguirlas187,192. En ocasiones, 

cuando se hace el diagnostico de CCA, el tumor se encuentra extendido, con márgenes 

poco definidos, y su afectación a los vasos biliares y vesícula biliar hacen que sea difícil 

evaluar su resecabilidad. En nuestro estudio, los cirujanos hepatobiliares encuestados 

detallaron una mejor comprensión de los parámetros que comprenden la estadificación 

del tumor, destacando la mejor planificación con el 3DP que con las imágenes 2D.

Los hallazgos más comunes que descartan una resección curativa son la extensión 

de la afectación del conducto biliar y la afectación inesperada de la AHD. Mediante una 

reconstrucción 3D en el preoperatorio, se simplifica la toma de decisiones al conocer 

con anterioridad la disposición de las distintas estructuras vasculares relacionadas con el 

tumor, facilitando una técnica “non touch” con resección en bloque, evitando en mayor 

medida la diseminación tumoral274. De igual forma, ocurre en aquellos casos en los que 

es necesario realizar una resección y reconstrucción de la vena porta.

 Así mismo, al poder realizar una evaluación preoperatoria con el 3D, puede 

ayudar a posponer o cambiar la estrategia a seguir, incluso con un tratamiento neoadyu-

vante que permita después reevaluar las características del tumor, beneficiando tanto al 

paciente como a nivel asistencial y económico. Larghi et al.191, crearon un modelo 3D 

con el fin de replicar un tumor de Klatskin que infiltraba la vena porta derecha de una 

paciente. Realizaron una triseccionectomía derecha eliminando también la parte de la 

vena porta invadida por el tumor e hicieron reconstrucción vascular compleja.  El uso 

del 3D fue de utilidad para la planificación preoperatoria en este tipo de casos de gran 

complejidad donde se recomienda su uso. Como en otros casos el coste y el tiempo de 

producción se espera que vaya disminuyendo con el uso cada vez más presente de los 

3DP. Dependiendo de la calidad de impresión, el material utilizado y la complejidad del 

modelo, variará en relación el tiempo de impresión. La calidad de la pieza depende de 

los datos volumétricos adquiridos, el grado de post procesamiento y la impresora.

En relación a las complicaciones de este tipo de cirugía, una de las más temidas  

es la IHP24. Zhang et al.275, utilizaron un modelo de visualización 3D del conducto biliar 

en 23 pacientes con pCCA progresivo donde observaron las características infiltrantes 
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del tumor con el 3DP preoperatorio, con ello además de ver la relación del tumor con las 

distintas estructuras vasculares, calcularon el VHR y su porcentaje, así como el tipo de 

resección. En los 23 pacientes las imágenes del conducto biliar dilatado se mostraron con 

precisión lo que consideraron que mejoró la tasa de éxito de las intervenciones. Además, 

al poder llevar a cabo una resección más radical, se puede conservar el VHR adecuado 

minimizando la aparición de la IHP. 

El uso de los modelos 3D es especialmente útil en cirugías hepáticas extremas 

como el caso de los pCCA en los que el tumor invade distintas estructuras vasculares y 

es necesario hacer una exclusión vascular. Nuestro grupo validó su uso en el caso de un 

paciente de 51 años con un CCI al que realizaron una CHE, realizando con éxito una 

exclusión vascular hepática con un by-pass venovenoso y utilizando un injerto para re-

construir la vena hepática derecha. Previamente se planifico la cirugía con un 3DP que 

permitió valorar qué tipo de reconstrucción vascular se iba a llevar a cabo y calcular con 

precisión el VHR necesario para prevenir la IHP evitando grandes complicaciones276.

Así pues, cuando es necesario preservar un volumen del hígado remanente sufi-

ciente tras la cirugía, el modelado 3D nos ayuda a identificar el volumen de cada uno 

de los segmentos de forma muy precisa. Otra ventaja es la posibilidad de detallar con 

precisión la ruta de drenaje y distinguirla de la zona de la lesión. Hay que añadir que, 

en ocasiones, hay que realizar la descompresión de la vía biliar en estos pacientes277. La 

necesidad de colocar un stent metálico o plástico para resolver la ictericia obstructiva 

puede causar artefactos en las imágenes preoperatorias. Este es un tema muy debatido, 

pero cuando sea posible, se deben realizar pruebas de imagen antes de colocar cualquier 

material en el tracto biliar. Además, el estado de los ganglios linfáticos tiene un fuerte 

impacto en la supervivencia, ya que alrededor de un 30% de pacientes tienen invasión 

linfática en el momento del diagnóstico y con esta tecnología en 3D pueden identificarse 

fácilmente278.

Un estudio de 2023 basado en el uso de la reconstrucción 3D (eOrganmap) para 

la planificación de la resección laparoscópica del pCCA, analizaron a 73 pacientes a los 

que dividieron en dos grupos, uno con planificación 2D (n=35) tradicional y el grupo 



Discusión

160

3D (n=38). Encontraron resultados favorables en el grupo 3D en cuanto a una menor 

pérdida de sangre, menor tiempo intraoperatorio, tasa de resección R0 y el número de 

ganglios (p<0.05). También se observaron menos complicaciones en el grupo con plani-

ficación 3D (21,5% vs 25,7%, p >0.05)279. En cuanto al cálculo del volumen de resección 

se encontró uno correlación precisa entre el volumen de resección virtual calculado en 

el preoperatorio y el volumen real obtenido con la resección intraoperatoria realizada 

(p<0.001). Estos hallazgos favorecen la hipótesis de que la reconstrucción 3D en el 

pCCA permite una mayor precisión y eficiencia a la hora de llevar a cabo este tipo de 

resecciones complejas280-282.

En relación con todo lo anterior, podemos afirmar que la planificación 3D es ya 

una herramienta cada vez más demandada. Con su uso se puede conseguir un mayor 

número de ventajas en el pCCA, ayudando a perfeccionar la obtención de imágenes en 

la planificación quirúrgica y la resecabilidad durante el tratamiento. La tecnología 3D en 

el pCCA, hace más sencillo la identificación de la relación entre la lesión y las distintas 

estructuras biliares y vasculares, durante la disección del hilio hepático. Al facilitar la 

toma de decisiones sobre la estrategia a seguir en cada caso, ayuda a disminuir las po-

sibles complicaciones intraoperatorias. 

Sigue siendo necesario realizar más estudios enfocados al avance tecnológico en 

el ámbito de la cirugía hepática. La gran precisión de estos sistemas actuales hace que 

el modelado 3D en tumores pCCA cobre cada vez más importancia en la práctica qui-

rúrgica, pudiendo asumir un papel clave en la planificación preoperatoria.

5.3. Integración 3D en cirugía robótica hepatobiliar

La CHMI está aumentando en todo el mundo. Desde hace años la técnica la lapa-

roscópica es la elección para muchas intervenciones quirúrgicas frente a la cirugía abier-

ta. Actualmente con la incorporación de la cirugía robótica, se ha añadido un abordaje 

mínimamente invasivo que puede aportar muy buenos resultados. En un metaanálisis, 

Jackson et al.283, compararon la eficacia de la laparotomía convencional con la técnica 
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laparoscópica y con el abordaje robótico, confirmando como este tipo de procedimientos 

minimiza la morbilidad, mejora resultados en cuanto a integridad oncológica conserva-

da, reduce la tasa de complicaciones postoperatorias, disminuye la estancia hospitalaria 

al tener una recuperación más rápida y con ello mejora el coste económico. 

 Frente al abordaje laparoscópico, la cirugía robótica presenta una serie de venta-

jas que han hecho que cada vez existe un interés creciente por esta vía de abordaje por 

muchos cirujanos hepatobiliares. Se ha observado que el sistema quirúrgico robótico Da 

Vinci (Intuitive Surgical inc. Ca, EEUU) mejora la destreza del cirujano, disminuye el 

temblor fisiológico, mejora el control de la mano no dominante y con la visión en 3D, 

consigue reducir los posibles errores durante el procedimiento por su gran precisión284. 

Recientemente, un análisis descriptivo ha comparado los resultados en 182 pa-

cientes sometidos a una CHMI, por un lado, con abordaje laparoscópico (99 pacientes, 

128 resecciones) y por otro con abordaje robótico (83 pacientes, 92 resecciones).  Se 

realizaron más resecciones mayores (p < 0,001) y múltiples (p = 0,002) en el grupo de 

cirugía laparoscópica. Pudo observarse una tasa de conversión menor (2,5% vs 12,1%), 

menos pérdidas hemáticas, así como menor morbilidad (15% vs 27,3%) con una mor-

talidad nula (2% en cirugía laparoscópica) en el grupo de cirugía robótica. El tiempo 

de estancia en cirugía robótica fue de 4,1 días (DE:2,1) inferior a los datos en pacientes 

sometidos a cirugía laparoscópica que fue 5,7 días (DE: 4,9). Con estos resultados los 

autores confirmaron la viabilidad de la cirugía robótica hepática como una técnica segu-

ra, aunque es recomendable realizar estudios aleatorizados para determinar el abordaje 

mínimamente invasivo en cirugía hepática285. 

Hay varias series publicadas que demuestran que las resecciones hepáticas me-

nores y mayores se pueden realizar de forma segura por vía robótica, incluso en seg-

mentos postero-superiores. Este tipo de intervención por vía robótica, puede conllevar 

limitaciones en cuanto a la necesidad de que el cirujano posea un alto nivel de entre-

namiento previo en laparoscopia y tenga la habilidad para poder realizarlo, además de 

experiencia en intervenciones robóticas de otro tipo de resecciones. Diversos autores 

han recomendado precisamente este abordaje por el mejor ángulo de visión del campo 
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frente a la laparoscopia y la mayor destreza obtenida con los instrumentos robóticos. Los 

resultados son comparables a los laparoscópicos y superan las ventajas que proporciona 

la laparotomía286,287. Actualmente, la cirugía robótica hepática sigue en continuo desa-

rrollo, a pesar de no ser tan frecuente como otros abordajes quirúrgicos, los resultados 

son esperanzadores demostrando que su uso es fiable y seguro tanto favoreciendo la 

conservación del parénquima como en la accesibilidad que aporta en intervenciones en 

segmentos posteriores hepáticos288.

Nuestro grupo comenzó el programa cirugía robótica en octubre de 2021. Desde 

entonces hemos realizado más de 140 resecciones hepáticas y supone nuestro abordaje 

de elección en CHMI al habernos permitido realizar resecciones de mayor complejidad. 

La incorporación de avances tecnológicos como la integración de la interfaz 3D puede 

impulsar la indicación cada vez más representativa de la cirugía hepática robótica. Es por 

ello por lo que decidimos incorporar la planificación 3D integrada en el robot quirúrgico.

Como hemos descrito anteriormente, la tecnología 3D está revolucionando la 

practica médica asistencial al permitir a los pacientes una atención sanitaria de manera 

personalizada .El uso de algoritmos avanzados de tratamiento de imagen médica para 

la generación del 3DV permite la combinación con las imágenes bidimensionales de la 

TC y la RM, representando con precisión las distintas partes de la anatomía. Con este 

fin, identifica objetivamente tanto la relación espacial 2D y 3D entre las estructuras, 

como las distancias entre los tumores y la vasculatura o la ubicación de una lesión en 

el espacio270.

Mediante esta tecnología se consigue la reconstrucción 3D con gran detalle, arte-

ria y venas hepáticas, vena porta, vías biliares, tumores y parénquima hepático. Incluso 

puede observarse gran precisión el árbol vascular y biliar de ramas terciarias con subdi-

visiones. El sistema reconstruye de manera 3D los segmentos hepáticos lo que permite 

calcular  tanto el volumen remanente como el volumen hepático total y tumoral de cada 

segmento y/o lóbulo hepático, pudiendo expresarlo en porcentajes totales o cifras abso-

lutas. También se calculan  los volúmenes de los segmentos afectados y las medidas de 

cada uno de los tumores289.
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Imagen 8. Representación del modelo 3D en la pantalla del robot (A). Pantalla compartida para 
visualización simultánea del modelo 3D, la ecografía intraoperatoria y el campo quirúrgico (B - C). 
Acoplamiento de la tableta con el programa de planificación 3D para el control directo desde la consola 
del cirujano (D). la consola del cirujano (D). Conexión del dispositivo al robot realizada a través del 
puerto tipo C del dispositivo al que se conecta un adaptador para convertir la salida al estándar HDMI 
(E). Consola del cirujano (F). Manejo simultáneo durante la cirugía del programa de planificación 3D 
por el cirujano de la consola. La planificación realizada por el cirujano se visualiza simultáneamente 
en el robot. Dispositivo de control remoto estéril utilizado por el asistente en el campo quirúrgico para 
ayudar al cirujano de consola (H). Planificación de la resección hepática (I). López-López et al.289.

 

Imagen 8.  Representación del modelo 3D en la pantalla del robot (A). Pantalla compartida para 

visualización simultánea del modelo 3D, la ecografía intraoperatoria y el campo quirúrgico (B - C). 

Acoplamiento de la tableta con el programa de planificación 3D para el control directo desde la consola 

del cirujano (D). la consola del cirujano (D). Conexión del dispositivo al robot realizada a través del 

puerto tipo C del dispositivo al que se conecta un adaptador para convertir la salida al estándar HDMI (E). 

Consola del cirujano (F). Manejo simultáneo durante la cirugía del programa de planificación 3D por el 

cirujano de la consola. La planificación realizada por el cirujano se visualiza simultáneamente en el robot. 

Dispositivo de control remoto estéril utilizado por el asistente en el campo quirúrgico para ayudar al 

cirujano de consola (H). Planificación de la resección hepática resección hepática (I). López-López et 

al289. 

 

Cabe destacar la segmentación y subsegmentación hepática dentro de las 

características que ofrece este sistema, favorece una descripción detallada de las zonas 

vasculares, dato fundamental a la hora de llevar a cabo las resecciones hepáticas. Con ello 

se puede realizar sobre los 3DV resecciones regladas, no regladas o ablaciones. Es a 

través del modo TilePro, del robot Da Vinci, lo que permite integrar todas las imágenes 

Así pues, el uso de esta nueva herramienta permite una descripción espacialmente 

precisa de la anatomía hepática y vascular, basada en la complejidad y las variaciones 

individuales. Además, incorpora funciones específicas a los modelos añadiendo infor-

mación necesaria al cirujano, no disponiblle con la planificación quirúrgica tradicional, 

como la generación de resecciones virtuales, establecimiento preoperatorio de márgenes 

de resección (0.5, 1 o 1.5 cm), inferencia automática de variantes anatómicas vasculares 

o la evaluación de resecabilidad del modelo. 
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Gracias a los avances de la tecnología aplicados en este caso a la cirugía robótica, 

se permite integrar la plataforma en el robot quirúrgico combinando de manera simultá-

nea el campo visual del cirujano en la consola, la imagen de la ecografía intraoperatoria, 

el campo quirúrgico y la imagen del planificador 3D. Este modelo de integración 3D en 

cirugía robótica, permite observar las estructuras 3D del paciente y mostrar la planifica-

ción en la pantalla durante el curso de la cirugía289. 

Cabe destacar la segmentación y subsegmentación hepática dentro de las ca-

racterísticas que ofrece este sistema, favorece una descripción detallada de las zonas 

vasculares, dato fundamental a la hora de llevar a cabo las resecciones hepáticas. Con 

ello se puede realizar sobre los 3DV resecciones regladas, no regladas o ablaciones. Es a 

través del modo TilePro, del robot Da Vinci, lo que permite integrar todas las imágenes 

en el momento que se requieran, teniendo la opción de desconectarlo, para no interferir 

durante el transcurso de la cirugía, en la que no sean necesarias289.

Gracias a todas estas aportaciones que nos ofrece el modelo integrado de 3D, 

podemos mejorar el diagnóstico del paciente y enriquecer la comunicación entre los 

miembros del equipo quirúrgico, pudiendo discutir las alternativas sobre el 3DV presen-

tado. La torre robótica permite a través de su pantalla, visualizar la imagen de la consola 

del cirujano, lo que permite a todo el equipo quirúrgico ver y manipular el planificador 

3D mediante un dispositivo de control remoto. Esta opción permite al cirujano principal, 

enseñar a los residentes y estudiantes tanto en la pantalla de la Tablet como directamente 

en el campo quirúrgico, con el dispositivo de control remoto indicando los movimientos 

necesarios para la resección hepática desarrollada en ese momento, facilitando el apren-

dizaje. Además, en el curso de la intervención, el resto del equipo de quirófano (resi-

dentes, enfermeros y estudiantes) pueden visualizar los 3DV en los propios quirófanos 

a través del ordenador, la pantalla o el móvil. 

Por todo lo anterior, el equipo de enfermería y cirugía perciben una mayor segu-

ridad dentro del quirófano, lo que deriva en la posibilidad de reducir las complicaciones 

y riesgos que puedan surgir durante la intervención. Además, al planificar la estrategia 

quirúrgica con anterioridad, permite tener una guía a la hora de realizar la resección 
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del hígado con una mayor precisión, realizando cirugías menos invasivas. El tiempo 

intraoperatorio puede disminuir al tener localizadas las lesiones con anterioridad, espe-

cialmente en aquellos casos en los que los tumores remiten de forma parcial o completa 

tras el tratamiento con quimioterapia y que tiene una dificultad añadida por vía robótica.

La realidad aumentada puede aportar muchas mejoras en la visualización hepática 

que se tenía previamente con las imágenes de las técnicas convencionales, incluso respec-

to a los 3DP. Tiene como ventaja la posibilidad de interaccionar con el modelo, rotando su 

posición, aumentando o disminuyendo el modelo para analizar los detalles anatómicos y 

posibilita la opción de mostrar, dejar translucidas las distintas partes anatómicas y ocultar 

las estructuras hepáticas, lo que permite valorar y planificar al cirujano de una manera 

más precisa. Es por ello, que contar con esta herramienta en la planificación quirúrgica 

y durante la intervención, permite aunar criterios entre el equipo quirúrgico implicado, 

mejorando la comunicación y logrando estandarizar las decisiones. A pesar de que se han 

observado buenos resultados con su uso en varios tipos de cirugías, hacen falta más es-

tudios aleatorizados multicéntricos que validen la realidad aumentada en cirugía robótica 

hepática que garantice un beneficio clínico para el paciente290,291.

Imagen 9. Imagen de realidad aumentada en nuestro quirófano de cirugía robótica.
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Así pues, el abordaje hepático con tecnología 3D en la cirugía hepática robótica 

puede ayudar a la toma decisiones sobre el procedimiento quirúrgico y la estrategia a 

seguir de una manera más objetiva. Con los datos y medidas que aporta esta tecnología 

permite elegir el tipo de resección o la trayectoria del abordaje más adecuadas lo que 

reduce la incertidumbre y permite anticiparse a las posibles complicaciones consiguien-

do disminuir el riesgo quirúrgico. Mediante el uso de esta herramienta, se aportan datos 

médicos que al interpretarlos pueden variar el plan quirúrgico, como son las variantes 

anatómicas vasculares, tipo de resección, márgenes de seguridad 3D y relaciones 3D en 

alta definición en el hilio hepático. 

Nuestro grupo posteriormente ha utilizado dispositivos de realidad virtual en alum-

nos de medicina dónde se obtuvo una valoración positiva por parte de ellos a cerca de las 

clases impartidas con esta nueva herramienta de apoyo para la docencia. La realidad vir-

tual junto a los modelos 3D de última generación, aportan una visión más sencilla y visual 

para los alumnos, permitiendo comprender con más facilidad y de manera más realista, 

los distintos conceptos presentados. Todos esto avances tecnológicos permiten adaptar 

un nuevo modelo educativo capaz de aumentar las competencias relacionadas tanto con 

la anatomía hepática como con los procedimientos quirúrgicos de cirugía hepatobiliar. 

Imagen 10. Clase con realidad virtual sobre anatomía hepática, para alumnos de medicina en la 
universidad de Murcia.

Nuestro grupo posteriormente ha utilizado dispositivos de realidad virtual en 

alumnos de medicina dónde se obtuvo una valoración positiva por parte de ellos a cerca 

de las clases impartidas con esta nueva herramienta de apoyo para la docencia. La realidad 

virtual junto a los modelos 3D de última generación, aportan una visión más sencilla y 

visual para los alumnos, permitiendo comprender con más facilidad y de manera más 

realista, los distintos conceptos presentados. Todos esto avances tecnológicos permiten 

adaptar un nuevo modelo educativo capaz de aumentar las competencias relacionadas 

tanto con la anatomía hepática como con los procedimientos quirúrgicos de cirugía 

hepatobiliar.  

 

Imagen 10. Clase con realidad virtual sobre anatomía hepática, para alumnos de medicina en la 

universidad de Murcia. 

5.4. Utilidad del 3D en los equipos de enfermería quirúrgica. 

El área quirúrgica es un servicio específico y de alta complejidad dónde con el 

paso del tiempo se hace más necesaria una especialización de los profesionales, que 

garantice la mejor atención posible a los pacientes. La evolución de la figura de la 

enfermera dentro de los equipos especiales demanda cada vez mayor dominio y 

conocimiento del campo en el que desarrolla su trabajo, todo ello promueve un avance 

hacia la mejora de la calidad de la atención y la seguridad del entorno del quirófano. La 

competencia clínica de las enfermeras destaca por su capacidad para utilizar sus 



167

Discusión

5.4. Utilidad del 3D en los equipos de enfermería quirúrgica

El área quirúrgica es un servicio específico y de alta complejidad dónde con el 

paso del tiempo se hace más necesaria una especialización de los profesionales, que 

garantice la mejor atención posible a los pacientes. La evolución de la figura de la enfer-

mera dentro de los equipos especiales demanda cada vez mayor dominio y conocimiento 

del campo en el que desarrolla su trabajo, todo ello promueve un avance hacia la mejora 

de la calidad de la atención y la seguridad del entorno del quirófano. La competencia 

clínica de las enfermeras destaca por su capacidad para utilizar sus conocimientos, acti-

tudes, habilidades, valores y creencias en las distintas situaciones que se originan en su 

práctica asistencial diaria292. 

Con el paso de los años, el ámbito quirúrgico está más enfocado hacia un espacio 

donde se atiende de manera individual a cada paciente, fomentando la humanización a 

través de la combinación entre los conocimientos de la ciencia y los valores del ser hu-

mano293. El avance de la tecnología desarrollada en las últimas décadas, ha contribuido 

a instaurar nuevas herramientas en el quirófano dónde cada vez más profesionales están 

involucrados en procedimientos que necesitan formación y colaboración interdisciplinar, 

con el fin de hacer un uso correcto de estos nuevos recursos. Además, hay que estable-

cer un sistema de control de los resultados y rendimiento con las nuevas innovaciones 

tecnológicas, para evaluar su utilidad y confirmar su rentabilidad294. Desempeñar las 

distintas funciones que forman parte del trabajo que realizan los enfermeros dentro del 

quirófano sin la formación adecuada, puede generar complicaciones o errores que alteren 

la seguridad del entorno quirúrgico. 

Weller et al.295, estudiaron un programa de capacitación de equipos multidiscipli-

nares basada en la simulación en 20 equipos quirúrgicos, con el fin de reducir los errores 

en los tratamientos. El programa consiguió reducir un 16% los efectos adversos y me-

jorar la comunicación entre los distintos miembros del equipo de quirófano (cirujanos, 

enfermeras y anestesistas). Por ello, la formación es esencial para mejorar la práctica 

asistencial contribuyendo a resolver problemas, mejorar la capacitación profesional, 

acrecentar la calidad de los cuidados y desarrollar más seguridad en el trabajo realizado. 
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Por otro lado, Yeo et al.155, evaluaron la utilidad de la reconstrucción 3D frente a las 

imágenes en 2D tradicionales, como herramienta para realizar la planificación preopera-

toria para los residentes de cirugía en resecciones hepáticas, pudieron observar que las 

imágenes que se segmentaron en 3D para crear modelos digitales interactivos, fueron de 

mayor utilidad en cuanto a precisión y reducción del tiempo de la planificación. Además, 

consiguieron mejorar la comprensión quirúrgica y de la resección hepática por parte de 

los alumnos, aumentando su satisfacción en cuanto al plan quirúrgico planeado. Trece 

de 14 residentes consideraron que el modelo 3D facilitaba el trabajo planeado frente al 

uso de las imágenes 2D. 

En nuestro estudio al preguntar sobre la utilidad de la nueva generación de mode-

los 3D para la planificación quirúrgica, las enfermeras contestaron con un 80% de acuer-

do que consideran esta herramienta como un medio favorable que mejora la comprensión 

del tipo de intervención que se va a llevar a cabo en el quirófano, por lo que se podría 

considerar su uso como algo positivo dentro del entorno quirúrgico.

 La mayoría de los errores técnicos que se comenten en la práctica asistencial 

diaria derivan de fallos en el entendimiento dentro del equipo quirúrgico, bien sea por 

una mala comunicación, la falta de trabajo en equipo, poca confianza o la habilidad que 

tengan los distintos integrantes a la hora de hacer frente a estos sucesos inesperados228.

Estos errores pueden tener consecuencias nefastas tanto para el paciente como para el 

personal de enfermería, familiares e incluso la institución. Los pacientes se ven afecta-

dos de un 35% a un 66% de los efectos adversos producidos en el quirófano, donde la 

comunicación del equipo es el pilar fundamental para prevenirlos. En muchas de estas 

ocasiones, la percepción de las distintas situaciones es diferente entre el personal médico 

y las enfermeras296,297. Por ello, cuando encontramos armonía en la comunicación dentro 

del entorno del quirófano, la información que se quiere transmitir se comprende mejor, 

creando una comunicación más eficaz entre los profesionales implicados y mejorando el 

ambiente quirúrgico298. En nuestro estudio encontramos que un 60% de las enfermeras 

consideran que las imágenes en 3D pueden mejorar la comunicación entre los miembros 

del equipo multidisciplinar lo que favorece un mejor entendimiento de los casos aten-

didos en quirófano.
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Los avances aplicados a la sanidad hacen imprescindible que las enfermeras 

estén en continua evolución de sus conocimientos, contribuyendo al desarrollo de los 

descubrimientos científicos encaminados a mejorar la atención a los pacientes y obtener 

mejores resultados. Mediante la investigación se mejora la capacitación y habilidades 

consiguiendo hacer frente a las demandas sanitarias actuales. Además de formar parte 

de los 4 pilares fundamentales de la enfermería junto a la gestión, la práctica clínica y 

la formación. Gracias a ello, las enfermeras cuentan con un cuerpo de conocimientos 

propio que sigue progresando haciendo crecer la profesión y mejorando las estrategias 

para aplicar los conocimientos obtenidos299. Es necesario seguir consolidando la evi-

dencia científica, publicando y difundiendo los resultados de las investigaciones, para 

incrementar y mejorar la práctica y el desarrollo profesional de la enfermería300. 

Así pues, la práctica de la enfermería moderna implica el deber de seguir for-

mándose en metodología de la investigación e incorporar la lectura de publicaciones 

científicas en su práctica diaria con el fin de ir mejorando en el desarrollo de estas 

nuevas competencias. Algunas de estas áreas donde las enfermeras pueden llevar a cabo 

estos progresos van desde la investigación clínica y gestión de la calidad hasta coordi-

nar proyectos o con fines docentes en este campo. Desarrollando estas herramientas, se 

logrará proceder en el cuidado diario con la mejor formación profesional sustentada por 

la evidencia científica actual301.

Conforme van progresando los recursos científicos al alcance de los profesiona-

les, las enfermeras deben mostrar a través del conocimiento de su área de trabajo, como 

contribuyen positivamente en los resultados de la salud de los pacientes. Por ello, las 

enfermeras deben involucrarse e investigar en su ámbito clínico con el fin de ayudar, 

divulgar y aplicar los mejores cuidados y garantizar el éxito de su atención302. 

Dentro de las estrategias para mejorar la seguridad del paciente quirúrgico, hay 

que romper las barreras existentes entre los distintos miembros del equipo (médicos, 

enfermeras, residentes, etc.) para garantizar que todos los profesionales que intervienen 

en el cuidado del paciente sean una parte fundamental del equipo capaz de prevenir fu-

turas complicaciones y errores. Rao et al.303, estudiaron la importancia de la autonomía 
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en el trabajo de las enfermeras relacionándolo directamente con la mejor calidad en la 

atención en el cuidado al paciente, obteniendo mejores resultados en sus tratamientos298. 

Compartiendo la responsabilidad entre todos y favoreciendo el respeto profesional se 

conseguirá aumentar la satisfacción de cada uno de los profesionales implicados y me-

jorar el resultado y la seguridad quirúrgica223. 

En la misma línea la respuesta obtenida por parte de las enfermeras de quirófano 

con respecto al uso de la nueva tecnología 3D para la planificación preoperatoria, un 

70% consideraron que su uso puede aumentar la seguridad dentro del quirófano. De la 

misma manera, un 75% contestaron que con el uso de la imagen 3D al proporcionar 

un cuidado más personalizado se puede conseguir disminuir las complicaciones lo que 

proporcionaría una mejor calidad en la atención al paciente.

Con la nueva tecnología en 3D aplicada al ámbito quirúrgico, los distintos profe-

sionales sanitarios implicados en su uso, cuentan con un nuevo recurso didáctico tanto 

para la enseñanza de la anatomía del caso a estudiar como para planificar el tratamiento 

individualizado adecuado304. Las enfermeras encuentran una información adicional y 

sencilla para poder interpretar los distintos enfoques quirúrgicos participando activa-

mente durante el procedimiento. Biglino et al.305, estudiaron el uso de modelos 3D como 

herramienta educativa para enfermeras cardiacas con el fin de ver su aplicabilidad. En-

contraron que la gran mayoría de ellas consideraron que con el 3D conseguían identificar 

mejor la anatomía general (86%), orientarse mejor en el espacio (70%) y la complejidad 

anatómica tras el tratamiento (66%), por lo que consideraron útil esta herramienta de 

apoyo (excepto un 6%), sobretodo, en las situaciones de mayor complejidad. Igualmente, 

en nuestro estudio las enfermeras encuentran más facilidad para localizar el número de 

lesiones y el lóbulo hepático afectado con mayor claridad con el uso del 3D frente a otro 

tipo de imágenes tradicionales.

La implantación cada vez mayor de la cirugía mínimamente invasiva y los gran-

des avances tecnológicos han provocado una serie de cambios organizativos en el de-

sarrollo de las cirugías, implicando a todos los profesionales que desarrollan su trabajo 

en el área quirúrgica, necesitando la colaboración entre todos, pues la ilusión y la moti-
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vación del personal aumenta las posibilidades de éxito de las intervenciones306. Dentro 

de la cirugía robótica, las enfermeras tienen un papel fundamental en la preparación del 

quirófano, las enfermeras necesitan conocimientos a nivel técnico para la manipulación 

correcta del robot, preparación de instrumentos, recursos materiales, además de desarro-

llar una labor formativa y de colaboración con el resto de compañeros. Es por ello que 

la formación y actualización continua es imprescindible para garantizar el mejor cuidado 

a los pacientes307.

En el caso de la cirugía hepática, comporta gran complejidad de entendimiento 

debido a la variabilidad anatómica del hígado. El conocimiento de las diferentes estruc-

turas vasculares y anatómicas hepáticas, por parte de los enfermeros que forman parte 

del equipo quirúrgico, es fundamental para hacer una buena planificación preoperatoria, 

estar preparados para las complicaciones que puedan surgir y así poder evitar errores du-

rante las intervenciones en el quirófano. Mediante el continuo desarrollo de la medicina 

digital, la cirugía hepatobiliar se ha encamino a un enfoque donde la precisión y la se-

guridad es un valor fundamental. Con la incorporación de las distintas herramientas 3D, 

al poder utilizarlas en tiempo real, permiten al equipo quirúrgico compartir información 

intraoperatoria con el fin de mejorar el curso de la intervención308. 

Soon et al.153, elaboraron un 3DP de un paciente diagnosticado con MHCCR, 

además de confirmar la validez del modelo, observaron como las enfermeras encontraron 

de utilidad el uso del modelo 3D para comprender la intervención quirúrgica, así como 

la anatomía compleja del hígado. 

En nuestro estudio podemos observar como las enfermeras, con el uso de la 

nueva tecnología 3D dentro del quirófano, encuentra una mayor satisfacción a la hora 

de planificar los recursos necesarios para la intervención que con las imágenes tradicio-

nales en 2D. Como hemos visto, gracias al aumento de confianza al dominar mejor la 

situación, mejora la realización del trabajo y se prevén los posibles riesgos que puedan 

surgir, mejorando con ello la seguridad dentro del quirófano. En términos globales todas 

las enfermeras consideran que planificar las intervenciones con esta nueva herramienta 

en 3D es mejor y más sencillo que con las rutinas habituales hasta ahora. 
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En conclusión, con la nueva tecnología 3D la planificación quirúrgica está cam-

biando, permitiendo discutir el procedimiento individualizado de cada paciente entre 

todos los miembros del equipo quirúrgico implicados. Con esta nueva herramienta se 

consigue complementar la información sobre el tratamiento del paciente, mejorando la 

comunicación entre los profesionales. Es por ello que cada vez más centros tienen la 

disponibilidad de este recurso en 3D haciendo que sea más rentable y asequible. Así 

pues, las enfermeras quirúrgicas se beneficiarán de la última generación de la tecnología 

3D consiguiendo mayor precisión en su trabajo, mejorando la calidad de la atención y 

la seguridad del entorno quirúrgico para sus pacientes. 
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Podemos concluir: 

• Los modelos de impresión 3D presentan una buena correlación en compara-

ción con la TC/RM y la anatomía patológica facilitando la planificación qui-

rúrgica.

• La modelización 3D de última generación aporta un valor añadido a la ense-

ñanza de la cirugía hepatobiliar aumentando el interés y facilitando la com-

prensión por parte de estudiantes y residentes. 

• Los sistemas de reconstrucción virtual tridimensional permiten representar con 

precisión espacial la anatomía hepática y de la vasculatura en función de la 

complejidad y la variación individual de cada paciente. 

• El modelado 3D de última generación proporciona información de alta defi-

nición en el hilio hepático que podrían facilitar la toma de decisiones sobre la 

estrategia preoperatoria y el procedimiento quirúrgico en el colangiocarcinoma 

perihiliar.

• El uso de esta nueva generación de tecnología 3D es útil para fomentar el 

trabajo en equipo y mejorar la comunicación entre todos sus integrantes. 

• Las enfermeras trabajan con una nueva herramienta que facilita la compren-

sión y preparación de la intervención quirúrgica, disminuyendo los posibles 

riesgos derivados de la intervención.
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Anexo 1. Artículo publicado por nuestro grupo
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Anexo 2. Artículo pubicado por nuestro grupo
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Anexo 3. Artículo publicado por nuestro grupo
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Anexo 4. Artículo publicado por nuestro grupo
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Anexo 5. Certificado premio innovación en cirugía otorgado por 
la Real Academia de Medicina y Cirugía de Sevilla en 2023
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Anexo 6. Póster seleccionado para exposición oral en la I 
Jornada de enfermería robótica en Barcelona 2022
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Anexo 7. Cuestionario para evaluación cualitativa del modelo 
hepático 3DP en cirugía hepatobiliar

1. Detalle si el modelo impreso en 3D le da una mejor percepción de las relaciones es-

paciales entre estructuras intrahepáticas

☐ SÍ

☐ NO

☐ NO SÉ

2. ¿Crees que el modelo impreso en 3D proporciona información adicional útil compa-

rando la reconstrucción virtual 3D de la imagen TC/RM?

☐ SÍ

☐ NO

☐ NO SÉ

3. ¿Existe una relación espacial precisa entre el modelo impreso en 3D y la

cirugía?

☐ SÍ

☐ NO

☐ NO SÉ

4. ¿Podría el modelo impreso en 3D ayudarle a mejorar la planificación quirúrgica per-

mitiéndole identificar un plan quirúrgico más seguro?

☐ SÍ

☐ NO

☐ NO SEGURO

5. ¿Podría el modelo impreso en 3D cambiar la estrategia quirúrgica? Por ejemplo: cam-

biar resección segmentaria para hepatectomía después de embolización.

☐ SÍ

☐ NO

☐ NO SEGURO
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6. ¿Podría el modelo impreso en 3D ayudar a reducir los tiempos de operación?

☐ SÍ

☐ NO

☐ NO SÉ

7. ¿Cree que los modelos impresos en 3D podrían tener el potencial de reducir la posi-

bilidad de las complicaciones intraoperatorias de la cirugía hepática compleja?

☐ SÍ

☐ NO

☐ NO SÉ

8. ¿Cree que los modelos 3D podrían tener el potencial de reducir las pérdidas hemáticas 

intraoperatoria y las transfusiones en cirugía hepática compleja?

☐ SÍ

☐ NO

☐ NO SÉ

9. ¿Crees que los modelos impresos en 3D serán útiles para la enseñanza y la evaluación 

médica, para estudiantes y residentes de cirugía en su enseñanza y formación?

☐ SÍ (por favor cómo especificar a continuación)

☐NO

☐ NO SÉ

10. Utilice el espacio a continuación para detallar cualquier comentario, inquietud o co-

mentario adicional como sugerencias. Su aporte y opinión profesional es muy valorada.
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Anexo 8. Cuestionario para evaluación educativa de alumnos de 
medicina

1. Indique el número de lesiones en el hígado:

a) 1

b) 2

c) 3 o más

2. Indique los lóbulos del hígado afectados:

a) Derecho

b) Izquierdo

c) Ambos

3. Indique el segmento o segmentos del hígado afectados con el número correspondiente

según la clasificación de Brisbane.

4. Indique la parte del hígado afectada.

a) Anterior

b) Posterior

c) Ambos

5. Indicar si la lesión está en contacto con el tronco principal de la porta o con una de 

sus principales ramas (derecha o izquierda).

a) Tronco principal

b) rama derecha

c) rama izquierda

d) Ninguno

6. Indique si la lesión está en contacto con el tronco principal de la arteria o con uno de 

sus principales ramas (derecha o izquierda):

a) Tronco principal
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b) rama derecha

c) rama izquierda

d) Ninguno

7. Indique si la lesión se encuentra en la vía biliar principal o en alguna de sus ramas 

principales (derecha o izquierda).

a) Conducto biliar principal

b) Conducto hepático derecho

a) Conducto hepático izquierdo

b) Ninguno

8.Indique si la lesión está en contacto con las venas suprahepáticas derecha, media o 

izquierda.

a) Correcto

b) Medios

c) Izquierda

d) Ninguno

9. Indique el tamaño de la lesión o lesiones.

a) Menos de 3 cm

b) Entre 3-10 cm

c) Mayor de 10 cm

10. En caso de cirugía, indique qué tipo de resección necesita.

a) Resección mayor (más de 3 segmentos)

b) Resección menor (menos de 3 segmentos)
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Anexo 9. Cuestionario para evaluación de la utilidad del manejo 
preoperatorio 3D en el pCCA

“Software de modelado 3D de nueva generación para la toma de decisiones 
quirúrgicas personalizadas en el colangiocarcinoma perihiliar: Resultados de un 
estudio de cohorte multiinstitucional”

1. Evaluación de cirujanos hepatobiliares:

2. ¿La planificación con el modelo virtual 3D mejora la comprensión de la relación 

de la vena porta con el tumor en comparación con las imágenes 2D?

3. ¿La planificación con el modelo virtual 3D mejora la comprensión de la relación 

de la arteria hepatica con el tumor en comparación con las imágenes 2D?

4. ¿La planificación con el modelo virtual 3D mejora la comprensión del tipo de 

tumor perihiliar según la Clasificación de Bismuth respecto a las imágenes 2D?

5. ¿La planificación con el modelo virtual 3D mejora la comprensión del tipo 

de tumor perihiliar según la clasificación Blumberg-Jarnagin (MSKCC) en 

comparación con las imágenes 2D?

6. ¿La planificación con el modelo virtual 3D mejora la comprensión de la anatomía 

de la arteria hepatica y sus variantes en comparación con las imágenes 2D?

7. ¿La planificación con el modelo virtual 3D mejora la comprensión de la vena 

porta y sus variantes en comparación con las imágenes 2D?

8. ¿La planificación con el modelo virtual 3D mejora la comprensión de la vía biliar 

y sus variantes en comparación con las imágenes 2D?

9. ¿La planificación con el modelo virtual 3D mejora la comprensión de la afectación 

de los gánglios lingáticos en comparación con las imágenes 2D?

10. ¿La planificación con el modelo virtual 3D mejora la estadificación preoperatoria 

en comparación con las imágenes 2D?
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11. ¿La planificación con el modelo virtual 3D mejora la decision de colocación de 

drenajes biliares preoperatorios en comparación con las imágenes 2D?

12. ¿La planificación con el modelo virtual 3D mejora la planificación del tipo de 

resección hepatica  en comparación con las imágenes 2D?

13. ¿La planificación con el modelo virtual 3D puede favorecer mejores resultados 

postoperatorios respecto a las imágenes 2D?

14. ¿La planificación con el modelo virtual 3D puede favorecer mejores resultados 

de supervivencia respecto a las imágenes 2D?

15. ¿La planificación con el modelo virtual 3D mejora la discusión sobre estadifi-

cación en comites multidisciplinarios de tumores versus imágenes 2D?

16. ¿La planificación con el modelo virtual 3D mejora la discusión preoperatoria de 

los casos entre los cirujanos en comparación con las imágenes 2D?

17. ¿La planificación con el modelo virtual 3D mejora la comprensión de los casos 

en los estudiantes en comparación con las imágenes 2D?

18. ¿La planificación con el modelo virtual 3D mejora la comprensión de los casos 

en los residents de cirugía en comparación con las imágenes 2D?

19. ¿La planificación con el modelo virtual 3D mejora la comunicación con el paciente 

sobre el manejo de su caso en comparación con las imágenes 2D?

20. ¿La planificación con impression 3D aporta beneficios respecto a los modelos 

virtuales 3D?

21. En términos globales, ¿Planificar con el modelo virtual 3D es major que con las 

imágenes 2D? 



241

Anexos

Anexo 10. Formulario para enfermeros con experiencia en 
quirófano de cirugía hepatobiliar

1. ¿Cree que los modelos de última generación 3D son útiles para comprender mejor 

la intervención quirúrgica que se va a llevar a cabo en el quirófano?

2. ¿Reconoces con facilidad el número de lesiones hepáticas existentes en el modelo 

3D? 

 

3. ¿Reconoces cuál es el lóbulo hepático afectado (Izquierdo o derecho) en cada 

modelo 3D?

4. ¿Cree que con la figura en 3D es más sencillo identificar las lesiones y su rela-

ción con las estructuras vasculares del hígado, que con el TAC y/o Resonancia 

Magnética?

5. ¿Considera más sencillo reconocer las lesiones con la imagen en 3D que con la 

imagen en 2D del TAC o RM?

6. ¿Cree que con el uso de la imagen en 3D se fomenta la comunicación entre los 

distintos miembros del equipo multidisciplinar?

7. ¿Cree que la planificación con el modelo virtual 3D facilita la preparación de los 

recursos y material quirúrgico necesarios antes de la cirugía, con respecto a la 

planificación con las imágenes 2D?

8. ¿Piensa que con la imagen en 3D aumenta la calidad asistencial en el quirófano 

proporcionando unos cuidados individualizados, consiguiendo mejores resulta-

dos, a la vez que se minimizan las posibles complicaciones derivadas de la inter-

vención?
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9.  ¿Piensa que los modelos impresos en 3D pueden mejorar aún mas la compresión 

de los casos?

10.  ¿Considera que puede aumentar la seguridad del paciente con la planificación de 

la intervención utilizando el modelo 3D?

11.  En términos globales ¿Considera que planificar la intervención con el modelo 

virtual 3D es mejor, o más preciso que con imágenes 2D?
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Anexo 11. Escala Likert de las 11 preguntas realizadas a 
enfermeras de quirófano sobre el uso del 3D en cirugía 
hepatobiliar. Cálculo de la mediana

QUESTION MEDIAN Totally 
disagree (1)

Disagree 
(2)

Neither agree 
nor disagree (3)

Agree 
(4)

Totally 
agree (5)

Q1. ¿Cree que los modelos de última 
generación 3D son útiles para com-
prender mejor la intervención quirúr-
gica que se va a llevar a cabo en el 
quirófano?

5 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 4 
(20%) 16 (80%)

Q2. ¿Reconoces con facilidad el nú-
mero de lesiones hepáticas existentes 
en el modelo 3D? 

5 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 6 
(30%) 14 (70%)

Q3. ¿Reconoces cuál es el lóbulo he-
pático afectado( Izquierdo o derecho) 
en cada modelo 3D?

5 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 8 
(40%) 12 (60%)

Q4. ¿Cree que con la figura en 3D es 
más sencillo identificar las lesiones y 
su relación con las estructuras vascu-
lares del hígado, que con el TAC y/o 
Resonancia Magnética ?

5 0 (0%) 0 (0%) 1 (5%) 5 
(25%) 14 (70%)

Q5. ¿Considera más sencillo recono-
cer las lesiones con la imagen en 3D 
que con la imagen en 2D del TAC o 
RM?

5 0 (0%) 0 (0%) 1 (5%) 4 
(20%) 15 (75%)

Q6. ¿Cree que con el uso de la ima-
gen en 3D se fomenta la comunica-
ción entre los distintos miembros del 
equipo multidisciplinar?

5 0 (0%) 1 (5%) 3 (15%) 4 
(20%) 12 (60%)

Q7. ¿Cree que la planificación con 
el modelo virtual 3D facilita la pre-
paración de los recursos y material 
quirúrgico necesarios antes de la ci-
rugía, con respecto a la planificación 
con las imágenes 2D?

5 0 (0%) 0 (0%) 2 (10%) 4 
(20%) 14 (70%)

Q8. ¿Piensa que con la imagen en 3D 
aumenta la calidad asistencial en el 
quirófano proporcionando unos cui-
dados individualizados, consiguien-
do mejores resultados, a la vez que 
se minimizan las posibles complica-
ciones derivadas de la intervención?

5 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 5 
(25%) 15 (75%)

Q9. ¿Piensa que los modelos impre-
sos en 3D pueden mejorar aún mas la 
compresión de los casos?

5 0 (0%) 1 (5%) 0 (0%) 7 
(35%) 12 (60%)

Q10. ¿Considera que puede aumen-
tar la seguridad del paciente con la 
planificación de la intervención uti-
lizando el modelo 3D?

5 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 6 
(30%) 14 (70%)

Q11. En términos globales, considera 
que planificar la intervención con el 
modelo virtual 3D es mejor, o más 
preciso, que con imágenes 2D?

5 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 5 
(25%) 15 (75%)
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Anexo 12. Recopilación de imágenes de TC/RM y modelos 3D 
virtuales e impresos

Anexo 12. Recopilación de imágenes de TC/RM y modelos 3D virtuales e impresos. 

 

CT/MRI Scan VIRTUAL IMAGE PRINTED MODEL CHARACTERISTC
S 

 

 
 

CRLM 
Segments II, 
III, IV, VI, VII.  

 

  

CHOLANGIO 
CARCINOMA 
Segments IVa-

VIII.  

 

  

CRLM 
Segments Iva-

b, V, VIII. 
  

 

  

CRLM 
Segments IVa, 

V,VIII.  
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CRLM 
Segments 

IVa,VIII,V, VI. 
  

 

  

CHOLANGIO 
CARCINOMA 
Segments II, 

III, IV. 
. 

 

 

 

CHOLANGIO 
CARCINOMA 
Segments I-V-

VII-VIII.  

 

 

 

CRLM and 
SYMPLE CIST 
Segments II, 

III, VIII.  

   

GALLBLADDER 
TUMOR 

Segments IVb, 
V.  
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SARCOMA 
Segments II, 
III, IV, V, VI, 

VIII.  

 

  

LIPOSARCOMA 
Segments 

S.VI-VII-VII.  

 
  

CHOLANGIO 
CARCINOMA 

Segments S.V-
VI-VII-VIII. 

  

 
  

CHOLANGIO 
CARCINOMA 
Segments V, 

VIII, VI.  

   

CRLM 
Segments II, 

III, IV, VI, VII y 
VIII. 

 



247

Anexos

   

CHOLANGIO 
CARCINOMA 
Segments V, 
VI, VII y VIII. 

 

   

 
CRLM 

Segment VII 
(right 

suprahepatic 
invasion). 

 

   

KLATSKIN 
TUMOR 

Left bile duct 

   

HCC 
Segments VIII-

V. 
 
 

   

CRLM 
Left-medium 
hepatic vein 
confluence. 
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NO TIENE   

KLATSKIN 
TUMOR 
Type IV. 

 

 
  

FOCAL 
NODULAR 

HYPERPLASIA 
Segments Iva-

Ivb. 
 

   

KLATSKIN 
TUMOR 

Common bile 
duct. 

 

  

 

CHOLANGIO 
CARCINOMA 
Segments VI-

VII. 

   

HEMANGIOMA 
Segments V-

VI-VII-VIII. 
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HCC 

Segments V-
VI-VII-VIII. 

 
 

   

SARCOMA 
METASTASES 
Segments VIII-

V. 
 

   

KLATSKIN 
TUMOR 

Segment IIIa. 
 

   

CRLM 
Segments I, 
Iva/b, V, VIII. 

 

 
  

HCC 
Segments II, V, 

VIII. 
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CRLM 
Segments VI, 

VII, VIII. 
 

   

CRLM 
Segments V, 
VIII, IVa, II. 

 

 
  

ADENOMA 
Segments VII, 

I. 
 

 
  

ADRENAL 
METASTASES 
Segments I, V, 

VI, VII, VIII. 

   

 
CRLM 

Segments IV-
V.VI.VII y VIII. 
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KLATSKIN 
TUMOR 

Segment IIIb. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 






