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OBJETIVO DOCENTE

El objetivo de esta comunicacidon es presentar los protocolos de adquisicion y algoritmos de reconstruccion de TC
utilizados en nuestro hospital para obtener imagenes Optimas con la finalidad de realizar el postproceso de
segmentacion y modelado 3D en casos de cirugia hepatica compleja, asi como la realizacién de segmentacidon manual
para la obtencidn de un modelo que nos permita planificar la técnica quirurgica y realizar una hepatectomia virtual,
con especial atencion al volumen hepatico residual y al mantenimiento de una correcta perfusion y drenaje del
remanente hepatico.

Los casos presentados corresponden a planificacion prequiridrgica de casos complejos (hepatectomia mayor,
hepatectomia central, re-hepatectomia y casos de reseccidon hepatica después de la embolizacién portal por volumen
hepatico inicial insuficiente). Las lesiones hepaticas motivo de tratamiento quirdrgico incluyen carcinoma
hepatocelular, colangiocarcinoma, metastasis hepaticas, tumor neuroendocrino y adenoma hepatico. En todos los
casos se realizaron reconstrucciones 3D prequirurgicas y de hepatectomia virtual con calculo de volumetria total y del
remanente hepatico, asi como reconstruccion 3D postquirurgica y volumetria final.
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REVISION DEL TEMA

Para realizar una hepatectomia compleja es necesario conocer con precision la vascularizacion hepatica,
especialmente venosa portal (“inflow”) y hepatica (“outflow”) para asegurar un correcto aporte y drenaje vascular y
evitar dejar zonas isquémicas o sin drenaje. Para ello debemos utilizar una divisidon funcional (no anatémica) del
higado, propuesta por Couinaud, en la que tiene gran importancia la vascularizacion portal, de forma que la division
primaria de la vena porta divide al higado en dos |6bulos, derecho e izquierdo, la division portal secundaria los divide
en sectores (anterior y posterior derechos y lateral y medial izquierdos) y la divisidon de tercer orden da lugar a ramas
segmentarias terminales, de forma que cada segmento tiene una rama portal propia. Las venas hepaticas discurren
por planos intersegmentarios. Ello permite resecciones anatdmicas segmentarias, base de la cirugia hepatica en la
actualidad. Sin embargo la anatomia hepatica es frecuentemente compleja, existen multiples variantes vasculares y
es dificil de visualizar Unicamente en imagenes 2D, por lo que la planificacion 3D es esencial para evitar tener que
hacer modificaciones intraoperatorias sobre la estrategia quirdrgica inicial, que suponen un aumento de la
morbilidad. La visualizacion del modelo en 3D permite una mejor compresion de la anatomia vascular y de la relacion
del tumor con estructuras adyacentes, permitiendo un abordaje quirurgico adecuado para cada paciente.
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* El proceso de valoracion 3D se inicia con la adquisicion de un estudio lo mas 6ptimo posible y dirigido al estudio vascular, optimizando
los parametros para facilitar la segmentacion:

- Instruir al paciente para que mantenga una apnea con un grado de inspiracion lo mas semejante posible en todas las fases, con el
objetivo de que no hayan variaciones significativas en la posicion del higado debido al movimiento del diafragma. En caso de no
conseguwlok,)ldeberemos realizar un registro (alineacion) de las diferentes secuencias obtenidas para obtener una geometria lo mas
exacta posible.

- Inyeccion de contraste a alto débito (4-5 ml por segundo) y concentracién de yodo (350 mg /ml)
- Obtencidén de una fase arterial precoz (ROl en aorta + 6s aprox.) para una buena reconstruccién arterial.

- Obtencion de una fase venosa unos 20 s después de la arterial para conseguir una opacificacion éptima de la vena porta (superior a la
de las venas hepadticas), lo que facilitara la segmentacién venosa.

- Obtencion de una tercera fase de unos 30 segundos después de la venosa con el objetivo de obterner una opacificacion de las venas
hepaticas superior a las ramas portales (no siempre posible) o, en todo caso, asegurar una fase con una opacificacion venosa correcta.

- Usar colimaciones bajas (1 mm para obtener un buena definicion de ramas arteriales y venosas distales).

- Uso de algoritmos de reconstruccion iterativos y kilovoltaje bajo, que nos permitan minimizar ruido y dosis de radiacion, asi como
disminuir artefactos [1].

- Utilizar algoritmos de reduccion de artefacto metalico (“MAR” por sus siglas en inglés: “metal artifact reduction”), en caso pacientes
con osteosintesis en columna dorsolumbar o presencia de cuerpos extrafios (coils, dispositivos oclusores, stents vaculares, material de
embolizaciéon en vena porta ...).

- Registro de las series en caso de ser necesario.
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Algoritmos iterativos:

El uso de algoritmos de
reconstruccion iterativos
permite reducir el ruido y
obtener una imagen mas
nitida y homogénea, lo que
facilita su segmentacion.
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Algoritmos de reduccion e

del artefacto metalico:

El uso de algoritmos de
reduccion del artefacto
metdlico (MAR), asociados
a algoritmos iterativos,
permite optimizar la
imagen, reduciendo los
artefactos, como en el caso
mostrado de un paciente
con embolizacién portal,
embolizacion de  vena
hepatica y portador de un
Amplatzer en esta ultima.
La reduccion de estos
artefactos facilitan la
segmentacion tanto de los
vasos embolizados como
del parénquima adyacente.
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Registro de series:

En caso de mala alienacién
entre las diversas fases
obtenidas (movimientos o
diferente respiracion del
paciente), es necesario
corregirla realizando un
registro de las series para
obtener una geometria
adecuada.

También en imprescindible
si  utilizamos diferentes
exploraciones p.e. un TC e
imagenes de colangioRM,
con el fin de obtener una
geometria lo mas parecida
posible.
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Segmentacion de imagenes:

III

* En nuestro caso realizamos una segmentacion manual, considerado hasta ahora como e
adecuado a cada tejido, con reconstruccion, al menos de las siguientes estructuras:

gold standard”, utilizado un umbral de densidades

- Arteria hepatica incluyendo tronco celiaco y posibles variantes anatdmicas (solo el 55% de casos presenta una anatomia tipica).

- Sistema portal, lo mds detallada posible para determinar los segmentos hepaticos y el aporte vascular ("inflow") de los mismos, teniendo en
cuenta que la division de Couinaud tiene multiples variantes y las ramas de tercer orden que definen los ocho segmentos clasicos en la practica
pueden llegar a ser 20 divisiones [2].

- Sistema venoso para conocer del drenaje ("outflow") del parénquima hepatico, asi como el plano de corte, frecuentemente paralelo a una de las
venas hepaticas. Incluir venas hepaticas accesorias, frecuentes en segmento V-VI. Mostrar el drenaje en la vena cava (entre 65-85% de casos
existe un drenaje comun de las venas hepaticas media e izquierda, lo que dificulta un clampaje selectivo).

- Parénquima hepatico. El higado es uno de los drganos mas dificiles de segmentar debido a la variedad de morfologia que puede presentar y su
densidad, semejante a otras estructuras con las que puede estar en contacto (estdmago, duodeno, cabeza de pancreas, musculatura de pared
abdominal, vasos no contrastados, etc.).

- Lesion / lesiones hepaticas, utilizando la fase de adquisicidn (arterial o venosa) en que exista un mayor contraste con el parénquima sano.

- La reconstruccion de la via biliar también es importante, especialmente en resecciones complejas, para evitar fugas o dejar parénquima
hepatico sin drenaje biliar. Si la via biliar esta dilatada, es posible reconstruirla a partir de las imagenes de TC. En caso contrario puede
reconstruirse a partir de imagenes de colangioRM, aunque en este caso sera necesario un registro (alineacion) de la RM con las imagenes de TC
para intentar aproximar la geometria de ambos estudios.
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A: Reconstruccion coronal de TC que muestra un CHC en localizacién central (segmento 1Va, flecha blanca). B: Reconstruccién arterial que
muestra una arteria hepatica izquierda accesoria originada en la arteria gdstrica izquierda como variante anatdmica (flecha). C:
Reconstruccién venosa portal y del CHC. D: Reconstruccidon de venas hepdticas y CHC mostrando el contacto del mismo con la vena
hepatica media.
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Volumen hepatico total: 1.680 cm?3 Volumen del remanente hepdtico: 1.478 cm3 (88%) Volumen hepatico post cirugia (5 meses): 1.531 cm3

E: Reconstruccion volumétrica que muestra la localizacion central del CHC. F: Hepatectomia central virtual eliminando el segmento IV y su aporte vascular G:
Reconstruccién volumétrica del TC postquirurgico (5 meses post cirugia laparoscdpica). A.P.: Carcinoma hepatocelular bien diferenciado p1b.
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Planificacion quirurgica:

* La cirugia hepatica puede ser un tratamiento curativo tanto para neoplasias primarias como el carcinoma hepatocelular o el colangiocarcinoma,
como para otros tumores con potencial maligno (adenomas), o benignos de gran tamafio que causen sintomas por compresion. También puede
representar una opcion terapéutica en casos de metdstasis hepaticas (p.e. de carcinoma colorectal) en pacientes seleccionados. Sin embargo las
resecciones hepaticas presentan una morbilidad asociada significativa, por lo que eso importante proporcionar la maxima informacidn posible en
relacion a la lesidon y estructuras vasculares, para hacer un abordaje quirudrgico planificado y minimizar los riesgos de complicaciones.

* Para determinar el plano de corte y la realizar una hepatectomia "virtual", es necesario conocer el planteamiento quirurgico inicial y a ser posible
realizarla conjuntamente con el Servicio de Cirugia, con el objetivo de obtener una estrategia quirurgica personalizada, adaptada a cada caso [3].

* Debemos seleccionar un plano de corte adecuado para preservar el maximo de parénquima sano [4], teniendo en cuenta los siguientes
pardmetros:

- Dejar un margen de seguridad alrededor de la lesién / lesiones hepaticas.

- Mantener una correcta vascularizacién del remanente hepatico ("inflow").

- Preservar el drenaje venoso del remanente hepatico ("outflow") y evitar una congestién venosa y riesgo de sangrado.
- No dejar parénquima hepatico sin drenaje biliar para evitar fugas biliares e infecciones postquirurgicas.

- Disponer de un volumen del remanente hepatico suficiente para evitar la insuficiencia hepatica.
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Planificacion quirurgica:

* Debe preservarse el maximo paréngquima posible en casos de:
* Carcinoma hepatocelular, ya que suelen ser higados con cirrosis o fibrosis con una reserva funcional hepatica disminuida.

* Metastasis, puesto que los cambios hepaticos secundarios a la quimioterapia también disminuyen la reserva funcional hepatica y
pueden requerir re-hepatectomias en caso de recidivas.

* Esteatosis o colostasis, con una funcién hepatica alterada.
* Donantes vivos de higado, para no causar una insuficiencia hepatica.

* Lasegmentacion y reconstruccion 3D para la planificacidn quirdrgica permite, respecto a las imagenes 2D [5-9]:
* Proporcionar un modelo vascular mas intuitivo y que correlaciona con la anatomia que el cirujano encontrara en el quiréfano.
* Mejor delimitacién del plano de reseccion hepatica.
* Menor frecuencia de cambios de estrategia durante la cirugia.
* Disminuir el tiempo operatorio.
* Disminuir el sangrado quirurgico y la necesidad de transfusiones.
* Disminuir la tasa de complicaciones postquirurgicas.
* Cambiar las “tumorectomias” por subsegmentectomias anatdmicas en funcién de la vascularizacién portal.
* Mejorar la comprensiéon de la anatomia hepatica quirdrgica como objetivo docente para residentes.
* Proporcionar una informacion mas clara al paciente sobre su patologia e intencion del tratamiento quirurgico
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Metastasis hepaticas bilobares de carcinoma de colon. Planificacion de hepatectomia izquierda ampliada y
reseccion de lesion en [6bulo derecho.

Imagenes de TC que muestran lesiones focales compatibles con metdstasis en segmento VIl (A), la de mayor tamafio en I6bulo izquierdo en segmento IV (B)
y en segmento VIl (C). Se plantea una hepatectomia izquierda incluyendo la lesién del segmento VIl y tumorectomia de la localizada en el segmento VII.
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Volumen hepatico total: 1.646 cm?3

Volumen del remanente hepatico: 1.060 cm3(64,4%)

Volumen hepatico post cirugia : 1.180 cm?3

D y E: Reconstrucciones volumétricas que muestran la localizacién de las lesiones y el plano de corte para realizar la hepatectomia izquierda, incluyendo la lesién del
segmento VIl (flechas blancas). La lesion de menor tamafo, en segmento VIl (flechas negras) quedaria en el remanente hepatico, tributaria de tumorectomia o
radiofrecuencia, aunque el volumen residual del higado (64,4%) permitiria su reseccion. F: Reconstruccidon volumétrica del TC postquirurgico realizado 48h tras la cirugia
por sospecha de complicacion infecciosa, que confirma un volumen residual aceptable, semejante al calculado.
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Caso 3: Tumor neuroendocrino hepatico. Planificacién de hepatectomia central.

Volumen hepatico total: 1.215 cm3

A y B: Imagenes de TC mostrando una gran tumoracién heterogénea en segmento IV (flechas). C: Reconstruccion
volumétrica que muestra el tumor en localizacion central, con un volumen hepatico funcional de 1.215 cm3. D:
Reconstruccidn del sistema portal, que muestra compresion de la vena principal y ramas derecha e izquierda.




Y CONGRESO

VALENCIA DO NACIONAL

120 - 23 MAYO 2026 : : : -
PALACIO DE CONGRESOS ' b 3 Seram i_m $E~

Volumen del remanente hepatico total: 1.160 cm3 Volumen hepatico postquirdrgico: 1.127 cm?3

E: Reconstruccion 3D de la segmentacion de venas hepaticas que muestra desplazamiento de las mismas y colaterales veno-venosas entre las venas media y derecha (flecha).
F: Imagen de hepatectomia virtual, con un remanente hepatico de 1.160 cm3 (95,5%). G: 3D del TC postquirurgico realizado 2 dias tras la intervencidon por sospecha de
complicacién hemorragica, no confirmada.
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Volumetria hepatica:

* Una vez seleccionado el plano de corte es necesario realizar un cdlculo volumétrico de la totalidad del parénquima hepatico (excluidas las
estructuras vasculares y lesiones focales), asi como del remanente hepatico para asegurar un volumen suficiente:

- un 25-30% en caso de un higado sano

- > 30% en caso de higados esteatdsicos, con colestasis o aquellos que han recibido tratamiento quimioterapico previo (especialmente con
oxaliplatino o irinotecdn)

- > 40% en higados cirréticos [10].

* En el trasplante hepatico la volumetria puede ser util en donantes vivos, para asegurar un remanente hepdtico de volumen suficiente (30-40%).
En el caso de un receptor pediatrico, el segmento lateral del I16bulo izquierdo (lI-1ll) suele ser suficiente para el trasplante y no suele causar
problemas en el donante. En caso de un receptor adulto el volumen del injerto debe ser de un 30-40% del volumen hepatico estandar calculado
en funcidon del area de superficie corporal, aunque puede variar en funcion del MELD del receptor [4], por lo que en estos casos el cdlculo

volumeétrico puede ser de utilidad.
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A: Imagen coronal de TC donde se observa una extensa tumoracion que ocupa la practica totalidad del I6bulo hepatico derecho (flechas), con biopsia de tumor
neuroendocrino. La segmentacion muestra una importante vascularizacién arterial (B), practica ausencia de vasos portales (C) y un retorno venoso a través de venas
hepaticas media e izquierda, desplazadas y venas subcapsulares (D), con colaterales venosas hacia la vena hepatica izquierda (flecha).
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Volumen hepatico: 1.690 cm3
Tumor: 4.721 cm?3 Volumen hepatico remanente: 1.130 cm3

E: Reconstruccion volumeétrica incluyendo higado, tumor, vasos hepaticos y estructuras adyacentes. F: Reconstruccion 3D mostrando e
remanente hepatico (segmentos II-11), con un volumen de 1.130 cm3 (66,8% del higado funcional). G: 3D de la hepatectomia virtual.

H: FOtOgrafla dela pieza extraida. B . B Foto quirurgica cortesia de Drs. E.Hidalgo y C.Dopazo.
A.P.: COLANGIOCARCINOMA INTRAHEPATICO CON EXPRESION INMUNOHISTOQUIMICA DE MARCADORES NEUROENDOCRINOQS (30-35%) Servicio de Cirugia. Hospital Vall d’"Hebron
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Ay B: Imdagenes de TC que muestran una tumoracion en segmento |V (flechas). C: Reconstruccién volumétrica que muestra el
tumor en localizacidn central (flecha blanca gruesa), adyacente a la vena hepatica media, atrdfica (flecha blanca fina). D:
Reconstruccion del sistema portal, que muestra practica ausencia de ramas intrahepaticas izquierdas, en contacto con el
tumor.
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Volumen hepatico total: 1.278 cm?3 Volumen hepatico remanente: 652 cm?3 Volumen hepatico: 1.261 cm3

E: Reconstruccién volumétrica de I6bulo izquierdo y segmentos derechos, ya que existian dudas entre poder hacer una hepatectomia izquierda o tener que incluir también
los segmentos anteriores derechos. F: Reconstruccién 3D de hepatectomia izquierda ampliada virtual con un volumen remanente de segmentos VI y VIl de 652 cm3 (51%
del higado funcional). G: 3D de estudio postquirurgico a los 3 meses, con un volumen hepatico de 1.261 cm3.
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Volumen del remanente insuficiente:

* En caso de un volumen hepatico residual insuficiente puede realizarse una embolizacion portal del parénquima hepatico a resecar, con el objetivo
de hipertrofiarlo y conseguir un volumen aceptable (siempre en relacidn al volumen hepatico inicial): 25-30% en higado sano, >30% en higados
con esteatosis, colestasis o tratamiento quimioterapico previo , o >40 en higados cirréticos [4, 10].

* El grado de hipertrofia del parénquima remanente respecto al estudio inicial también es un parametro importante para valorar una adecuada
respuesta a la embolizacién portal:

- Caculo del incremento de volumen remanente (VR):

VR post—embolizacién—VR pre—embolizacién

AVR (%) = x 100

VR pre—embolizacién

- un 5% es respuesta minima aceptable, ya que si es inferior suele asociarse a una mayor morbilidad postoperatoria.

* Realizaremos un nuevo TC a las 3-4 semanas de la embolizacion portal, con el objetivo de confirmar la hipertrofia hepatica (en higados sanos
suele ocurrir en unas 2 semanas post-embolizacién, mientras que en higados cirréticos puede precisar hasta 6 semanas).

* El estudio se complementa con la gammagrafia hepatobiliar para asegurar que el volumen residual mantenga una funcién hepatica adecuada (>
2.7 %/min/m? de captacion hepatica del trazador).

* En ocasiones puede asociarse la embolizacién portal a una oclusion del retorno venoso del parénquima a resecar con el objetivo de que la
congestién venosa aumente el flujo arterial y portal hacia el remanente, potenciando la hipertrofia del mismo (entre el 50-90% de casos
descritos). Esta asociacidn suele realizarse en higados que han recibido quimioterapia o con hepatopatia crdnica, ya que su regeneracidén es mas
lenta, o casos que precisen hepatectomias extensas con el fin de maximizar la hipertrofia.




O NACIONAL
SeRam M Hi N

VALENCIA

20 - 23 MAYO 2026

D s

Caso 6: Colangiocarcinoma perihiliar tipo IV de Bismuth-Corlette. Planificacion de hepatectomia derecha ampliada.

A: TC que muestra la dilatacion de la via biliar intrahepatica con afectacion del parénquima de I6bulo derecho (flecha) B: Reconstruccion coronal donde se observa
estenosis de la rama portal sectorial anterior (flecha) C: Reconstruccidn coronal que muestra engrosamiento mural del conducto hepatico comun (flecha).
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Volumen hepdtico total: 1.274 cm?

D: Reconstruccion venosa portal TC que muestra la afectacion portal a nivel de la bifurcacion, de las ramas
sectoriales derechas (flechas negras) y del origen de la rama portal izquierda (flecha roja). E: Reconstruccion de
la via biliar intrahepatica dilatada por la tumoracidon a nivel del confluente. F: Reconstruccién volumétrica
incluyendo el sistema portal, la via biliar y el parénquima hepatico con un volumen total de 1.274 cm3. G:
Imagen volumétrica de la hepatectomia virtual mostrando el higado remanente de segmentos Il-lll, con un
volumen de 235 cm? (18,4 %), insuficiente en un paciente con colestasis, por lo que se replantea valorar la
cirugia tras embolizacidn de las ramas portales derechas.

Volumen del remanente hepatico: 235 cm?(18,4%)
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Volumen del remanente hepdatico: 395
cm3(31%) Volumen hepatico postquirurgico: 863,5 cm3

H e I: TC y reconstruccién volumétrica respectivamente, que muestran el material hiperdenso de embolizacién portal
derecha con preservacion de las ramas portales de segmentos Il y Il (flechas negras). J: Imagen de hepatectomia virtual
con un volumen del remanente hepatico de 395 cm?3 a las 4 semanas de la embolizacidn, lo que supone un incremento de
un 68% respecto al TC previo y un volumen remanente del 31% respecto al volumen hepatico total inicial, lo que permite la
hepatectomia. K: 3D postquirurgico a las 6 semanas, con una volumetria de 863,5 cm3. El la cirugia se realizd reseccion de
la porcidn proximal de la porta izquierda y anastomosis con la porta principal.
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Caso 7: Adenoma hepatico. Planificacidn de hepatectomia derecha ampliada.

| N

Volumen hepdtico total: 1155 cm3

Volumen hepatico remanente: 323 cm3

A: TC que muestra un gran lesién focal hipervascular en fase arterial en segmentos VII-VIII (flechas). B: Imagen coronal en
fase venosa que muestra contacto de la lesion con la vena hepatica media (flecha), por lo que se plantea una

hepatectomia derecha ampliada. C: 3D que muestra la lesidon hepatica y las estructuras vasculares adyacentes. D: Imagen
de hepatectomia virtual, con un remanente hepatico de 323 cm3 (28%).
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Volumen hepatico remanente: 578 cm3

Ey F: Imagenes de TC que muestran el artefacto del material de embolizacidn portal y un hematoma subcapsular derecho
como complicacion post-intervencionismo. G: 3D que muestra el tumor, la vena porta derecha embolizada y el maximo
remanente hepatico manteniendo un “inflow” y “outflow” correctos, con un volumen de 578 cm3, lo que supone un
aumento del mismo del 79% y un volumen respecto al parénquima hepatico total inicial del 50%, con margen suficiente
para realizar la hepatectomia. H: Imagen de la hepatectomia virtual.
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Caso 8: Colangiocarcinoma perihiliar. Planificacion de hepatectomia derecha ampliada.

SEerRam ZFRM Fi=-

|

Volumen hepatico remanente: 882 cm3

Volumen hepdtico remanente: 1.235 cm3

A: TC postembolizacidon de ramas portales derechas en paciente con colangiocarcinoma perihiliar y volumetria inicial con remanente insuficiente. B: Reconstruccion 3D
gue muestra atrofia del I6bulo derecho y segmento IV post-embolizacion e hipertrofia del segmento lateral del I6bulo izquierdo, con un volumen de 882 cm? (volumen

inicial total funcional de 1.869 cm3), correspondiente a un 47,2%, suficiente para la cirugia planificada. C: Reconstruccion 3D a los 4 meses post-cirugia, con volumen
hepatico de 1.235 cm?3.
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Volumen hepatico: 1.371 cm3

A y B: Imagenes de TC de paciente con antecedente de colangiocarcinoma hiliar intervenido mediante hepatectomia
izquierda y recidiva tumoral a nivel hiliar y en superficie de reseccién hepatica (flechas). C: reconstruccion 3D mostrando

el tumor a nivel hiliar (flecha). D: Reconstruccién 3D del sistema portal, VCI y venas hepdticas y via biliar con dilatacion
intrahepatica.
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Volumen hepatico remanente: 772 cm3 Volumen hepdtico final: 1.221 cm?3

E: 3D de hepatectomia virtual conservando los segmentos posteriores derechos, con un volumen hepatico remanente de 772 cm?3 (56,3%).
F: Reconstruccion 3D del TC de control a los 16 meses de la cirugia, que muestra un volumen de 1.221 cm3.
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CONCLUSIONES

* La cirugia hepatica, cada vez mas compleja, requiere una planificacion preoperatoria precisa para lograr
resultados éptimos y seguros.

* La segmentacion hepatica y los modelos 3D obtenidos a partir de imagenes de TC permiten visualizar la
anatomia y la vascularizacion hepatica, la ubicacion precisa del tumor y estimar su resecabilidad.

* El estudio 3D posibilita seleccionar el plano de reseccion mas adecuado, preservando el mayor parénquima
posible y planificar una cirugia virtual individualizada, con especial atencién al flujo de entrada (“inflow”) y salida
(“outflow”) con el fin de garantizar la viabilidad del higado remanente, evitando areas de isquemia o congestién
venosa.

* Asimismo permite estimar el volumen hepatico remanente para evitar una insuficiencia hepatica post-operatoria
(asociado al estudio funcional mediante gammagrafia hepatobiliar).

* Diversos articulos han puesto de manifiesto que la planificacion 3D facilita la realizacion de una hepatectomia
radical en pacientes con tumores, sin comprometer la supervivencia, minimizando los cambios de estrategia
quirudrgica durante la intervencion, reduciendo el tiempo quirurgico, el sangrado durante la cirugia y las
complicaciones postquirurgicas.
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