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Nuevos avances en cirugía hepática: Evaluación y  
planificación preoperatoria (Parte 1)

Jesús Rojas Lizana1 y César Muñoz Castro1,2

New advances in liver surgery: evaluation and preoperative planning

Advances in liver surgery in recent years have made it possible to achieve more extensive and complex 
liver resections for the treatment of different liver diseases without an excessive increase in perioperative 
morbidity and mortality. The development of different techniques, technologies and tools for preoperative 
evaluation have improved surgical planning with the use, for example, of audiovisual technologies and 
printing of high-fidelity 3-dimensional (3D) models. Other advances have allowed a better functional 
evaluation of the liver parenchyma and a more precise characterization of the lesions with the use, for 
example of indocyanine green or liver scintigraphy and magnetic resonance with hepatospecific contrast. 
This article describes some of the new advances in preoperative evaluation and planning in liver surgery.
Key words: Hepatic surgery; liver neoplasm; liver failure, advances.

Resumen

Los avances en la cirugía hepática de los últimos años han permitido resecciones hepáticas más extensa y 
complejas para el tratamiento de diferentes patologías del hígado sin un aumento excesivo de la morbimor-
talidad perioperatoria. El desarrollo de diferentes técnicas, tecnologías y herramientas para la evaluación 
preoperatoria han mejorado la planificación quirúrgica con el uso por ejemplo de las tecnologías audio-
visuales e impresión de modelos en 3 dimensiones (3D) de alta fidelidad. Otros avances, han permitido 
realizar una mejor evaluación funcional del parénquima hepático y una caracterización más precisa de 
las lesiones con el uso por ejemplo de verde de indocianina, cintigrafía hepática y resonancia magnética 
con contraste hepatoespecífico. Este artículo describe algunos de los nuevos avances en la evaluación y 
planificación preoperatoria en cirugía hepática.
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Introducción

La cirugía hepática (CH) desde sus inicios en el 
siglo XIX y particularmente en los últimos 50 años 
ha tenido un gran avance, principalmente en la eva-
luación preoperatoria, procedimientos terapéuticos 
y en técnica quirúrgica para el tratamiento de las 
múltiples patologías que afectan al hígado. Si bien 
la CH es una disciplina quirúrgica compleja, en la 
actualidad es muy segura en centros especializados 
y de alto volumen, con tasas de morbimortalidad 
perioperatoria en hepatectomías mayores (> 3 seg-
mentos) inferiores al 5%1,2. 

Recientes avances en técnicas diagnósticas, au-
diovisuales y computacionales, que incluyen el uso 
de imágenes 3D a través de programas especializa-

dos permiten simular y planificar de mejor forma 
hepatectomías complejas con el fin de mejorar la 
seguridad clínica. Siguiendo esta línea, el uso de 
imagen con fluorescencia, como verde indocianina 
(VI) utilizado en la identificación intraoperatoria de 
lesiones hepáticas, permite realizar resecciones seg-
mentarias más pequeñas y facilitar resecciones R0.

El objetivo de este documento es dar a conocer 
avances de la CH en: evaluación, preparación y 
planificación preoperatoria; y describir su utilidad 
en algunos escenarios clínicos.

Escalas clínicas preoperatorias

La falla hepática posoperatoria (FHPO), es la 
principal causa de mortalidad posoperatoria en CH, 
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por lo que predecir el riesgo y definir que pacientes 
son buenos candidatos o requieren medidas de pre-
paración y/o evaluaciones adicionales para una re-
sección hepática mayor (> 3 segmentos) es un punto 
importante de la evaluación preoperatoria. Por está 
razón, se han desarrollado varias escalas clínicas 
para evaluar y estimar la morbilidad perioperatoria. 
Dentro de estas escalas clínicas, la de Child-Pugh y 
la de MELD (Model for End Stage Liver Disease), 
son las que en primera instancia se utilizaron para 
la evaluación funcional de hepatopatías crónicas y 
categorización de la enfermedad crónica hepática; 
posteriormente se amplió su uso en relación a eva-
luar la morbididad quirúrgica. Ambas escalas utili-
zan variables clínicas y séricas, que en ciertos casos 
pueden variar su puntaje de acuerdo con la interpre-
tación clínica del observador. Más recientemente, se 
han desarrollado nuevas escalas que permiten prede-
cir o estimar un pronóstico de morbilidad quirúrgica 
principalmente en hepatocarcinoma (HCC) como el 
ALBI (Albumina-Bilirrubina) y el FIB-4. El cálculo 
del índice FIB-4 requiere la edad, los niveles séricos 
de ALT y AST transaminasas y el recuento de pla-
quetas. Un índice FIB-4 < 1,45 excluye la fibrosis 
hepática clínicamente significativa. Ambas escalas, 
ALBI y FIB-4, han mostrado ser buenos predictores 
de FHPO3,4, siendo el ALBI superior en estimar el 
específicamente el riesgo quirúrgico principalmente 
en pacientes con HCC5,6.

Estas escalas no han logrado predecir consistente-
mente y con exactitud el riesgo de presentar FHPO, 
por lo que su utilización debería ir más a definir la 
necesidad de realizar una evaluación multidiscipli-
naria con otros métodos de estudios cualitativos y 
cuantitativos, séricos e imagenológicos, que permi-
tan complementar el riesgo estimado por ellas. 

Elastografía

Un número importante de pacientes que se some-
ten a cirugía hepática por HCC presentan un grado 
de fibrosis o daño hepatocelular secundario a una 
hepatopatía crónica subyacente; o un daño secunda-
rio a quimioterapias en los pacientes con metástasis 
hepáticas. El método de elección para confirmar el 
diagnóstico de fibrosis hepática es la biopsia, pero es 
un método invasivo no exento de morbilidad incluso 
en casos con Tru-Cut® asistidos por laparoscopia7. 
Dentro de los métodos de estudio no invasivos se 
encuentran los de imágenes como la tomografía 
computada (TC), la resonancia magnética (RM) 
y la ultrasonografía (US) basados en los cambios 
morfológicos característicos de la fibrosis hepática, 

sin embargo, estos hallazgos son evidentes solo en 
estadios avanzados de las hepatopatías crónicas. Es 
por esto, que el desarrollo de estudios imagenológi-
cos como la elastografía por RM y por US, permiten 
estimar más precozmente cambios morfológicos del 
hígado frente a hepatopatías crónicas. La elastogra-
fía, consiste en medir la fibrosis hepática de forma 
indirecta, evaluando la velocidad de propagación del 
sonido a través del órgano posterior a la aplicación 
de una fuerza, según esto pueden ser semicuantitati-
va o cuantitativa dependiendo de si se utiliza fuerza 
mecánica externa o fuerzas de radiación acústica 
interna respectivamente8. 

Dentro de las semicuantitativas se encuentra la 
elastografía de transición, conocida como FibroS-
can®, que utiliza un transductor unidimensional que 
genera vibración con amplitud de onda moderada y 
frecuencia baja, que no se encuentra incorporado en 
el equipo de ecografía convencional (Figura 1). Por 
otro lado, dentro de las técnicas cuantitativas se en-
cuentra la elastografía por fuerzas de radiación acús-
tica ARFI, este método si incorpora el transductor 
unidimensional en el equipo ecográfico permitiendo 
generar una imagen de la zona evaluada. Se ha uti-
lizado el FibroScan® en la evaluación preoperatoria 
de pacientes con HCC en hígado cirrótico mostran-
do una asociación con un mayor riesgo de FHPO y 
descompensación posoperatoria a mayor grado de 
fibrosis hepática9-11. Los resultados obtenidos en 
pacientes sin enfermedad hepática crónica no han 
sido útiles en determinar una mayor asociación con 
FHPO, por lo que en un futuro se esperan estudios 
que evalúen la utilidad de la elastografía en pacien-
tes sin hepatopatía crónica12. 

Cintigrafía hepática 

La hepatectomía (HT) o resección hepática es la 
intervención quirúrgica para múltiples patologías 
que afectan al hígado. Para lograr una cirugía segura 
debe existir un Remanente Hepático Futuro (RHF) 
suficiente para evitar la FHPO, que es la principal 
causa de mortalidad posoperatoria en CH. En la 
evaluación preoperatoria existen varios elementos 
que permiten predecir el riesgo de FHPO principal-
mente de manera indirecta: el score de Child-Pugh y 
el Model for End-stage Liver Disease (MELD) que 
estratifican y estiman el grado de disfunción hepáti-
ca preoperatoria; en tanto que, a través de estudios 
de imágenes se pueden obtener mediciones anató-
micas del volumen hepático (volumetría hepática) a 
resecar o preservar. La volumetría hepática, tiene la 
desventaja que solo es una medición morfológica y 
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no precisamente funcional. Por otra parte, la volu-
metría no considera que la distribución de la función 
del parénquima hepático es heterogénea, siendo este 
fenómeno más claro en pacientes en los que se han 
realizados técnicas permiten aumentar volumen 
hepático como la embolización y/o ligadura portal 
y el ALPPS13. Recientemente ha aparecido el uso 
de cintigrafía con Tecnecio-Mebrofenina (Tc99) 
que se utiliza en combinación con una tomografía 
con emisión monofotónica, permitiendo evaluar 
dirigidamente la función del RHF14. Existen varios 

marcadores usados en cintigrafía, uno de ellos es la 
Mebrofenina. La Mebrofenina es un tipo de análogo 
del ácido iminodiacético (HIDA) que tiene mayor 
captación hepática y mínima excreción urinaria, 
siendo un excelente agente para evaluar la función 
del parénquima. Dadas sus propiedades, la captación 
hepática es casi exclusiva y son excretados a través 
de la bilis rápidamente, sin metabolización15. 

La cintigrafía con 99-Tc-mebrofenina ha mostra-
do predecir el riesgo de FHPO de forma más precisa 
que la medición volumétrica por CT, utilizando un 

NUEVOS AVANCES EN CIRUGÍA HEPÁTICA: EVALUACIÓN Y PLANIFICACIÓN PREOPERATORIA (PARTE 1) - J. Rojas L. et al.

Figura 1. FibroScan que muestra las mediciones realizadas y la mediana de ellas.
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Cirugía al Día 

312

valor de corte de 8,5%/min con un valor predictivo 
negativo de 94% en colangiocarcinoma perihiliar, 
teniendo en consideración que en caso de hiperbi-
lirrubinemia pudiese subestimar la función16. La 
cintigrafía con Tc-galactosil albumina (GSA) es 
otro tipo de marcador hepato-específico, que tiene 
la ventaja de no variar su rendimiento con hiper-
bilirrubinemia, aplicable en casos de pacientes con 
cuadros colestásicos, este último de importante uso 
en Asia. En estos momentos la evidencia disponi-
ble, muestra resultados favorables de la cintigrafía 
hepática como predictor de FHPO, sin embargo, es 
necesario estandarizar la utilización y evaluación de 
los distintos tipos de trazadores utilizados, siendo 
necesarios más estudios (Figura 2)17. 

Verde indocianina (VI)

El verde indocianina (VI) es un colorante capaz 
de unirse a proteínas y emitir fluorescencia con un 
peak máximo a los 840 nm, bajo luz infrarroja, que 
ha tenido varios usos en diferentes áreas de la medi-
cina desde su aprobación por la FDA en 195418. En 
sus inicios principalmente utilizado en la evaluación 
de función hepática, actualmente con expansión en 
cirugía hepática utilizado en el mapeo hepático, 
colangiografía, visualización tumoral y evaluación 
de injertos en trasplante19. En el 2008 aparecen los 
primeros reportes de uso de VI en identificación de 
segmentos hepáticos20 y delimitación de neopla-
sias21. Las características farmacocinéticas del VI 
permiten su uso a través de punción biliar, venosa 
y portal. Permite realizar colangiografía intraope-
ratoria (CIO) con inyección in situ en vía biliar o 
unos minutos previos a la cirugía si es en forma 
endovenosa, permitiendo visualizar la vía biliar intra 
y extrahepática. Tendría la potencial ventaja frente 

a la CIO convencional de utilizar menor tiempo y 
evitar eventuales lesiones en la canulación, por otro 
lado, presenta el inconveniente de no visualizar 
cálculos pequeños flotantes en colédoco. Ishizawa 
T et al22, caracterizó las lesiones HCC y metástasis 
colorectales con el VI, identificando que los HCC 
bien diferenciado presentaban alta fluorescencia, 
mientras que los HCC mal diferenciados y metás-
tasis colorrectales mostraban un anillo con menor 
fluorescencia22. Por otro lado, en la búsqueda de 
lograr resecciones anatómicas R0, el uso de VI ha 
mostrado mejor identificación de los límites en los 
segmentos hepáticos que otras técnicas23. En el área 
del trasplante hepático se a utilizado para evaluar el 
flujo a través de las anastomosis vasculares y biliar, 
siendo un instrumento seguro y reproducible24. Una 
complicación importante en el trasplante hepático 
es la disfunción primaria del injerto, en donde la 
medición de perfusión con VI ha mostrado directa 
correlación con el riesgo de disfunción, por lo que 
su utilización se ha expandido a diferentes áreas de 
la cirugía hepática25. Por último, existen estudios 
que muestran una correlación aceptable entre la tasa 
de excreción plasmática de VI del RHF y el riesgo 
de presentar FHPO en pacientes sometidos a EP26 y 
aquellos sometidos a hepatectomía con resección de 
vía biliar27 (Figura 3, 4, 5).

Tecnologías 3D

El avance en tecnologías digitales, como la vi-
sualización e impresión 3D, simulación y realidad 
virtual, han formado parte de la cirugía hepática en 
los últimos años. La realidad virtual corresponde 
a un medio ambiente tridimensional generado por 
un sistema computacional creando una experiencia 
realista e inmersiva. Esta experiencia se ha utilizado 
en la planificación y simulación de cirugías, ya que 
ofrece la capacidad de obtener una representación 
gráfica 3D, con un margen de fidelidad aceptable 
con relación a volumen y márgenes de resección 
reales. Existen diferentes softwares en el mercado 
con resultados y costos variables, que permiten a 
partir de imágenes 2D de TC o RNM generar re-
presentaciones 3D e incluso algunos de acceso libre 
(Figura 6)28,29. Además, la impresión 3D ha permi-
tido tener una representación a escala real de las 
lesiones hepáticas, la anatomía vascular y biliar del 
hígado, elementos de gran trascendencia en cirugía 
hepática compleja de alta precisión. Existen publi-
caciones que reportan el uso de impresoras 3D que 
utilizan diferentes insumos y con fidelidad variable, 
la mayoría para planificación preoperatoria30. 

NUEVOS AVANCES EN CIRUGÍA HEPÁTICA: EVALUACIÓN Y PLANIFICACIÓN PREOPERATORIA (PARTE 1) - J. Rojas L. et al.

Figura 2. Cintigrama con Tc99 que evidencia la captación uniforme del trazador en un pa-
ciente con fibrosis hepática y hepatolitiasis.

Rev. Cir. 2022;74(3):309-317
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Figura 3. Daño hepático por qui-
mioterapia. A: Visión en directa de 
la esteatosis hepática secundaria a 
esquema FOLFIRI. B: Evaluación con 
fluorescencia con VI que evidencia la 
captación uniforme.

Figura 4. Metástasis de cáncer 
de colon en segmento VII difícil de 
identificar. La flecha indica la lesión 
en visión directa en A y con VI en B.

Figura 5. Identificación de la vía 
biliar derecha en una hepatectomía 
derecha laparoscópica con VI. En 
A se aprecia el conducto hepático 
derecho con una cinta amarilla y en 
B la visualización con VI.

Recientemente en un trabajo que comparó la 
precisión de los modelos 3D en relación a los CT/
RM, mostró alta fidelidad en la precisión anatómi-
ca con variación de 1,15 mm aproximadamente31. 
Sin embargo, es una tecnología emergente por lo 
que su efectividad, costos, precisión de los mode-
los necesitan ser corroborados con nuevos ensayos 
clínicos32. 

Resonancia magnética (RM)

La RM se ha establecido como un excelente mé-
todo de imagen para la evaluación y caracterización 
de las diferentes lesiones hepáticas, permitiendo 
diferenciar con mayor precisión, benignas de ma-
lignas y cercanía de estructuras vasculares o biliares 
(Figura 7). Junto con esto, ha beneficiado la pesqui-

Rev. Cir. 2022;74(3):309-317
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Figura 7. RNM de hígado con contraste. A: lesiones hipovasculares con refuerzo periférico compatibles con metástasia de adenocarcinoma de colon. B: Corte coronal 
que permite mejor visualización de la relación de la lesión con la vena suprahepática derecha. C: Secuencia de difusión. D: Secuencia de saturación grasa que resulta 
útil para caracterizar lesiones hepáticas con mayor contenido graso como el hepatocarcinoma. 

Figura 6. Programa computacional que permite realizar reconstrucciones 3D del hígado para la planificación preoperatoria.

Rev. Cir. 2022;74(3):309-317
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sa de lesiones en estadios precoces en el contexto 
de enfermedad hepática crónica. Sin embargo, no es 
suficiente tan solo la caracterización anatómica, es 
por esto que se han desarrollado diferentes marca-
dores hepato-específicos con el objetivo de evaluar 
la funcionalidad hepática.

Dentro de los cuales se encuentra ácido Gadoxe-
tico (Gd-EOB-DPTA) y Gadobenato de Dimeglu-
mina (Gd-BOPTA) ambos agentes son captados 
por los hepatocitos y excretados a la vía biliar sin 
sufrir metabolización. La excreción de Gd-EOB-
DPTA es mayor que Gd-BOPTA, siendo 50% y 
5% respectivamente. En primera instancia estudios 
en animales mostraron cierta correlación entre el 
uso de Gd-EOB-DPTA en RM y la funcionalidad 
hepática33. Estudios en humanos, que comparan 
pacientes con enfermedad hepática crónica y pa-
cientes sanos, han demostrado diferencias en la 
medición de diferentes parámetros que permiten 
evaluar función hepática, la mayoría relacionadas 
con la capacidad excretora34,35. Recientemente se 
ha publicado la evaluación de nuevos parámetros 
relacionados con la acumulación intracelular de 
los agentes contrastados, los que muestran bue-
na correlación con niveles de albumina sérica, 
apareciendo como potencial marcador de función 
sintética36. Dentro de los nuevos avances en RM, 
surge la RM 3.0 Tesla que tendría la ventaja de ob-
tener imágenes con mayor fidelidad, detección de 
lesiones más pequeñas y disminuir el volumen de 
contraste utilizado, por el momento son necesario 
estudios para definirla como el nuevo estándar37. 

Algunos autores han evaluado los segmentos he-
páticos utilizando RM 3.0 Tesla y Gd-EOB-DPTA 
obteniendo a través de la medición de los tiempos 
de relajación predictores de función hepática con 
buena correlación, además confirman que la fun-
ción hepática no es homogénea en los diferentes 
segmentos hepáticos en pacientes con enfermedad 
hepática subyacente crónica o secundaria al uso de 
quimioterapia38. 

Por otra parte, la evolución de las técnicas 
quirúrgicas en cirugía hepática, permite que las 
resecciones extensas sean más frecuentes por lo que 
estimar la funcionalidad del RFH es esencial. Es 
por esto que se ha evaluado el uso de RM con ácido 
gadoxetico para predecir el riesgo de FHPO, ejem-
plo de esto, es un estudio que comparó mediciones 

del realce relativo (RR) del contraste pre y pos-EP 
en paciente que iban a una hepatectomía derecha 
extendida, evidenciando que una disminución del 
RR en lóbulo hepático izquierdo previo a la cirugía 
puede predecir FHPO con una sensibilidad de hasta 
un 75% y especificidad del 92,6%39. Existen reportes 
que comparan con cintigrafía hepática, mostrando 
resultados comparables en cuanto a evaluación de 
función40. 

Potencialmente en un futuro la RM debiera lograr 
el rol de ser estándar en la evaluación preoperatoria 
de resecciones hepáticas, caracterizando anatómica-
mente las lesiones y predecir el riesgo de FHPO, pu-
diendo anticiparse, mejorar la selección de pacientes 
e intervenir mediante mecanismos y procedimientos 
dirigidos a aumentar parénquima hepático con el fin 
de disminuir morbimortalidad asociada.

Conclusión

La complejidad de la cirugía hepática conlleva 
realizar un procedimiento seguro con la menor 
morbimortalidad, para esto es necesaria una evalua-
ción preoperatoria adecuada y estudio de imágenes 
de alta precisión. Por el momento se encuentran 
en investigación diferentes métodos de evaluación 
y planificación, sin un estándar definido. A futuro 
es necesario estandarizar las diferentes herramien-
tas disponibles con el objetivo de poder realizar 
estudios randomizados, medir la utilidad de estos 
y su impacto en variables como FHPO, ahorro de 
parénquima hepático, tiempo operatorio y sobrevida 
a largo plazo.
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