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RESUMEN: Lograr determinar el volumen total de un higado (VHT), o volumetria hepdtica, pasa a ser de relevancia en diversas
situaciones, tales como, vigilancia del progreso de una enfermedad de cardcter crénico, planificacidn de resecciones y trasplantes hepa-
ticos; y observacion del clearance hepdtico de algunos farmacos hepatotropos. La VHT se puede realizar utilizando métodos de segmen-
tacion en el curso de una tomografia computarizada (TC), ya sean estos manual, automadticos, y semiautomaticos; mediante resonancia
nuclear (RN), utilizando softwares de distintas generaciones (1* a 4*). La medicién de VHT estd indicada en pacientes sometidos a
resecciones hepdticas mayores, en el contexto del tratamiento de neoplasias (carcinoma hepatocelular, colangiocarcinoma, metdstasis
hepadticas o tumores benignos de gran tamafio), abscesos (piogénicos, amebianos), y después de un traumatismo hepdatico complejo; asi
como también en la etapa preoperatoria de un trasplante hepdtico. El objetivo de este manuscrito fue generar un documento de estudio

sobre métodos para determinar volumetria hepética.

PALABRAS CLAVE: Neoplasias Hepaticas; Hepatectomia; Imagenes hepaticas; Ultrasonografia; Tomografia

Computarizada; Resonancia Magnética.

INTRODUCCION

Larealizacién de resecciones hepaticas requiere, ade-
mds de un adecuado entrenamiento en las técnicas quirtdrgi-
cas, de conocimientos acabados de anatomia quirtdrgica y
radioldgica; de forma tal de conocer entre otras, el volumen
a extirpar y la proporcion de parénquima hepatico residual
(Manterola et al., 2017).

El volumen hepatico total (VHT) es un pardmetro
importante para definir la gravedad de una enfermedad he-
patica. Las mediciones longitudinales de VHT desempefian
un rol fundamental en la valoracién de progresion de enfer-
medad y en la respuesta a tratamientos. Por lo tanto, la me-
dicién precisa del VHT, es fundamental para determinar efec-
tos terapéuticos sobre el higado.

Existen calculadoras para estimar volumetria hepética
(Fig. 1), algunos de ellos, de uso tanto para tomografia
computarizada (TC), como para resonancia nuclear (RN), se
encuentran disponibles en las direcciones https://

radcalculators.org/liver-volume-calculator-ct-mri y http://
radclass.mudr.org/estimate-liver-volume-ct-or-mri-calculator.

El estandar de referencia para medir VHT implica el
contorno manual de los limites del higado en cada corte,
utilizando un software ad-hoc. De este modo, el VHT se
calcula combinando el 4drea contorneada y el espacio entre
cortes (Gotra et al., 2017). Este método requiere de un co-
nocimiento anatémico experto y mucho tiempo, por ende,
es costoso. Ademds, diferentes observadores pueden obte-
ner diferentes resultados con una misma exploracién; con
excepcion del andlisis volumétrico funcional con modelos
de higado 3D reconstruidos por métodos asistidos por inte-
ligencia artificial, que permiten la realizacién de
hepatectomias virtuales (Takamoto ef al., 2022).

El objetivo de este manuscrito fue generar un docu-
mento de estudio sobre métodos para determinar volumetria
hepatica.
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Liver volume calculator
(CT/MRI)

Liver volume calculator

Disclaimer: This information is for educational purposes only
and is not a substitute for clinical judgment. Radcalculators.org
makes no claims of the accuracy of the information contained
herein

Measurements

Maximum cranio-caudal dimension (cm)
Maximum latero-lateral dimension (cm)
Maximum antero-posterior dimension (cm)

Results

Estimated liver volume (cm?)

Fig. 1. Calculadora disponible para estimar VHT (https://
radcalculators.org/liver-volume-calculator-ct-mri). Esta calculadora
utiliza la siguiente férmula:

Volumen = CC x LL x AP x 0,31. Que en este ejemplo da un volu-
men hepiético estimado de 930 cm3. (Muggli et al., 2009); donde:
CC: Dimensién craneocaudal mixima (cm), que en este ejemplo
esde 15 cm.

LL: Dimension latero-lateral mdxima (cm), que en este ejemplo es
de 25 cm.

AP: Dimensidn anteroposterior mdxima (cm), que en este ejemplo
es de 8 cm..

HISTORIA

Existen registros que sugieren que los primeros mé-
todos para cuantificar el VHT se basaban en aproximacio-
nes realizadas a través de radiografias o del escédner de
is6topos; sin embargo, estos no eran lo suficientemente exac-
tos. En la década de los 70s, con la aparicion del ultrasonido
(US), la estimacién del VHT se hizo més certera, lo que
permitié a Kardel desarrollar un escaneo ultrasonografico
del higado en secciones paralelas entre si, separadas por dos
centimetros, agregando aproximaciones matemadticas del
volumen para las porciones de higado que quedaban detras
de la parrilla costal (Kardel et al., 1971). Luego, en 1972 se
publicaron los resultados del escaneo US comparados con
los volimenes obtenidos de higados post mortem mediante
el método de desplazamiento del agua (Rasmussen, 1972).

En 1983, luego de la masificacion en el uso de laTC,
se publicé un estudio en el que compararon resultados obte-
nidos con US, con aquellos de la TC, introduciendo asf el

uso de esta herramienta que permite estimar el VHT de for-
ma no invasiva, pero reduciendo el sesgo de medicién de la
US, que este tendia a sobreestimar volimenes menores y
subestimar volimenes mayores (Fritschy ez al., 1983).

Con la consolidacién del uso del US y la TC para la
estimacién del VHT, la investigacién se redirigi6 a la bus-
queda del mejoramiento de las herramientas existentes; y
de este modo, Leung et al. (1985) compararon el VHT de
sujetos sanos y con dafio hepético por consumo de alcohol,
llegando a la conclusién que el VHT era mayor en pacientes
con higado graso alcohdlico respecto de los sujetos sanos,
situacion reversible con abstencién del consumo.

Otro hito relevante ocurri6 en la década de los 90s e
inicios de los 2000, cuando la TC comienza a ser estudiada
con mayor rigurosidad y a tomar mayor importancia en el
proceso diagnéstico; siendo Evrard, quien realiz6 la vali-
dacién de la medicién del volumen hepatico por TC
tridimensional (Evrard et al., 1992); y posteriormente
Kayaalp et al. (2002), quienes introdujeron una forma de
simplificar el proceso utilizando TC espiral en un estudio
in vitro.

Ahora bien, al acercarnos a la actualidad vemos otros
hitos que han ayudado a mejorar tanto la resolucién como
la seguridad al realizar la medicién de VHT, entre estas la
introduccion de la RN, ya que permite el andlisis del arbol
biliar y vascular sin agregar radiacion, por lo que sirve para
el control seriado (Gota et al., 2016) y la segmentacién
semiautomatica mediante la TC, lo que reduciria el tiempo
en obtener el VHT (Aapkes et al., 2023).

DEFINICIONES

Lograr determinar el VHT pasa a ser de relevancia
en diversas situaciones, tales como, vigilancia del progre-
so de una enfermedad de carécter crénico, planificacién de
resecciones y trasplantes hepaticos; y observacion del
clearance hepdtico de algunos farmacos hepatotropos
(Fritschy et al., 1983; Johnson et al., 2005; Aapkes et al.,
2023).

Si bien, las primeras herramientas al alcance del cli-
nico suele ser la anamnesis y el examen fisico, en esta si-
tuacién en particular solo se obtiene una aproximacioén a
través de la palpacién y percusion; por lo que es funda-
mental trabajar con un método de mayor exactitud. En la
actualidad existen diversas opciones, entre las que desta-
can modelos lineales basados en edad, etnia, superficie
corporal y género de los participantes; segmentacién ma-
nual mediante TC, y segmentacién automdtica por RN
(Johnson et al., 2005; Aapkes et al., 2023).
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Variaciones en el volumen hepatico a lo largo de la vida.
Existe evidencia que reporta significativas diferencias en el
VHT a lo largo de la vida. En los infantes representa el 4 %
de su peso corporal, mientras que en adultos, la proporcién
baja entre 2 % y 2,7 % (Johnson et al., 2005); razén por la
que existen modelos diferenciales para poblacién pediétrica,
que se sugiere sean utilizados hasta los 16 afios, ya que es a
partir de esta edad cuando se observa que la razén VHT y
peso corporal disminuye con el incremento de la edad (Urata
et al., 2000).

Medicion de diametros. Durante el examen radioldgico,
una préctica habitual es medir los didmetros craneo caudal
(CQC), antero posterior (AP) y medial lateral (ML); lo que
permite determinar rdpidamente el progreso de una esteatosis
hepatica; sin embargo, no deberia ser bajo ningtin punto de
vista considerada una estimacién del VHT (Roloff et al.,
2016; Seppelt et al., 2022).

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA HELICOIDAL
(ESPIRAL)

En 2002, un grupo de investigadores lograron deter-
minar la precisién de la TC helicoidal a la hora de medir el
VHT. Compararon los volimenes reales de higados, obteni-
dos a través de desplazamiento de agua, con el escaneo in
vitro realizado a través de TC helicoidal, en secciones de 7
mm (Kayaalp et al., 2002).

Método manual. Para llegar al VHT se conocen diversos
métodos de segmentacion, los cuales pueden ser agrupados
en automadticos, semiautomdticos y manual. El método ma-
nual, si bien suele ser el mas confiable debido a su exactitud
comprobada en diversos estudios (Leung et al., 1985; Sepelt
et al., 2022), también es el que consume mds tiempo dado
que requiere imagenes de cortes paralelos entre si, de un
espesor de 1 a 2 centimetros, los que luego son ingresados a
una férmula matemética que permite estimar el VHT (Kardel
etal.,1971), lo que lo hace poco eficiente (Fig. 2).

Métodos semiautomaticos. Por esta razon, se han buscado
métodos que logren diferenciar el parénquima hepatico del
resto de estructuras adyacentes tales como musculatura, gran-
des vasos y grasa intra abdominal mediante el uso de las
unidades Hounsfield (UH), estos son los llamados métodos
semiautomaticos, ya que luego del primer filtro realizado
por los softwares, un profesional entrenado delimita las es-
tructuras que sean muy similares en UH a las determinadas
previamente para el higado, o que simplemente hayan esca-
pado de este primer gran barrido de la imagen. Esto ha per-
mitido disminuir los tiempos de segmentacién desde 50 a
18 minutos (Aapkes et al., 2023).

En sus inicios, el método de segmentacién
semiautomadtica era realizado exclusivamente en imagenes
obtenidas por TC, lo que dificulta el seguimiento seriado de
pacientes con patologias como enfermedad poliquistica,

Imagenes axiales en
fase venosa.

Delimitacién manual de
contornos hepaticos y
exclusion de estructuras
(venas, fisuras, etc.).

Calculo del volumen

hepatico.

Fig.2.Reconstruccién volumétrica utilizando método manual. La interpretacién de las imdgenes es: delimitaciéon manual del contor
no a calcular. Comprobacién del tejido delimitado para la volumetria y reconstrucciones 3D. Volumetria por método de sumatoria
devoxels, generando reconstrucciones 3D. Adaptado de Carrascosa et al., Acta Gastroenterol. Latinoam., 36(3):131-8, 2006.
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quienes necesitan controles frecuentes de la progresiéon de
su enfermedad. Actualmente se han desarrollado otros
softwares compatibles con RN, la que permite el control
seriado sin exponer al paciente a radiacion ionizante (Gotra
etal.,2017).

Métodos automaticos. Con el objeto de disminuir los tiem-
pos necesarios para realizar la segmentacién del higado, as{
como la necesidad de un operador con experiencia en imé-
genes, es que han desarrollado métodos automaticos con TC
para llegar al VHT y agilizar tanto la evaluacién
preoperatoria como el seguimiento de ciertas patologias. Uno
de los primeros, consiste en un proceso de tres pasos. En el
primero se delimita la piel, pulmones, huesos, riflones, bazo
e higado; luego se extraen las lesiones y la vasculatura he-
pética; y finalmente se realiza la segmentacién anatémica
de la pieza (Soler et al., 2001) (Fig. 3).

Ademds, existe softwares que permiten medir el VHT
sumando los productos a partir tanto del grosor de los tro-
zos como del drea del higado segmentado en cada una de las
secciones, lo que permite reducir a menos de 5 minutos el
tiempo necesario para obtener el VHT (Nakayama et al.,
2006) (Fig. 4).

Estimacion del UH del
parénquima hepatico.

Eliminacién de

estructuras con

UH similares de
la seleccion.

PROTOCOLO DE VOLUMETRIA HEPATICA POR
TC

Paciente en dectibito supino con los brazos por enci-
ma de la cabeza. Se debe explorar desde las ctpulas del
diafragma hasta la sinfisis pubica. La extension de escaneo
es desde la ctipula derecha del diafragma hasta el polo infe-
rior de los rifiones. La direccién de escaneo es caudocraneal.
La inyeccion de contraste se debe hacer aplicando un
monitoreo por corte segin la regién de interés, aorta des-
cendente a nivel de la carina con umbral de 100 HU y volu-
men de 120-150 mL segtn peso del donante (1,5-2 mL/kg),
de medio de contraste no iénico mediante bomba automati-
ca a un caudal de 4-5 mL/s; con un retraso de escaneo mini-
mo, y en fase de inspiracion.

Fases dinamicas. Se deben registrar la fase arterial, me-
diante el seguimiento del bolo de contraste, entre 15 y 25
segundos después de la inyeccidn; la fase portal, que co-
mienza unos 40 segundos después de la inyeccién; y la 3"y
4% fase venosa, que comienzan después de un retraso de 10
segundos desde el final de la segunda fase y el final de todo
el estudio.

Seleccion de areas
segun umbral de UH.

Calculo del
volumen
hepatico.

Fig. 3. Reconstruccién volumétrica utilizando método automético. La interpretacion de las imadgenes es: VHT, volumen a resecar,
volumen funcional y volumen residual. Adaptado de Nakayama et al., Radiology., 240(3):743-8, 2006.
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Volumen: 1628 cc.

Fig. 4. Volumetria hepdtica preoperatoria. Se aprecia en celeste, el VHT; en verde, el volumen tumoral; y en rosa, el volumen del 16bulo
hepdtico derecho. Se trata entonces de un higado remanente suficiente. Adaptado de Jiménez-Roman et al., https://epos.myesr.org/

posterimage/esr/seram2014/124265/mediagallery/573940.

Post-procesamiento. La fase venosa hepatica se utiliza
para la volumetria de TC, donde las venas hepaticas apa-
recen opacificadas, utilizando un grosor de corte de 6 u 8
mm. Se traza el limite del higado para excluir las estruc-
turas circundantes, asi como vasos y fisuras hepaticas,
para luego sumar el drea del higado en cada corte. Lue-
go, se dibuja un plano de hepatectomia virtual en cada
corte de imagenes axiales, a la derecha de la vena hepati-
ca media en hemi-hepatectomia derecha; y a lo largo del
ligamento falciforme en segmentectomia lateral izquier-
da. Se realiza una sumatoria del volumen de todos los
cortes, para obtener el volumen total y lobar del higado
(Murphy et al., 2023).

1456

RESONANCIA MAGNETICA

La RN se ha ido masificando progresivamente de-
bido a las ventajas que posee por sobre la TC, tales como
alta definicién de la imagen, disminucién de exposicién
del paciente a radiacién y al riesgo de nefrotoxicidad aso-
ciado al uso de medios de contraste; la observacién y
evaluacidn de la anatomia vascular y biliar simultdnea-
mente; y, ademds, la visualizacién de algunos
biomarcadores de enfermedades hepéticas difusas como
la fibrosis (Gotra et al., 2017).

La RN también utiliza métodos de segmentacion
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para determinar VHT. Estos, se clasifican en generacio-
nes segun el software utilizado, siendo mas rudimenta-
rias los de las primeras tres generaciones, a diferencia
del de 4* generacién que apunta a la automatizacién me-
diante la aplicacion del “deep learning” o aprendizaje pro-
fundo (Withey & Koles, 2007; Cardenas et al., 2019;
Zambrano-Vizuete et al., 2022), que ha sido validado me-
diante comparacion con el método manual y semiautomatico
de la TC. Entre sus atributos destaca la precision al medir el
VHT, con una variacion de 136 mililitros vs. los 226 mililitros
al utilizar la segmentacién semiautomdtica de la TC (Gotra
etal.,2017).

Primera generacion: Incluye técnicas basicas, entre las que
se encuentra la aplicacion de limites para distinguir compo-
nentes, con base en la intensidad del contraste. El crecimiento
regional, que contrasta con los pixeles de la imagen con cri-
terios predefinidos de homogeneidad, de modo que si estos
cumplen, se incluyen y la seccién crece. Y, la delimitacién
de margenes, que se realiza por un operador experimenta-
do.

Segunda generacion: Se introdujeron por primera vez mo-
delos de incertidumbre. El algoritmo utiliza métodos mds
complejos, que incluyen reconocimiento estadistico de pa-
trones, modelos deformables, y métodos multi-resolucion,
con el fin de disminuir el ruido visual de las imagenes y, por
consiguiente, el error. Atn requieren del apoyo de un opera-
dor una vez que la segmentacién se completa.

Tercera generacion: Se comienza a incorporar un nivel su-
perior de conocimiento, como reglas definidas por exper-
tos, segmentacion basada en atlas y modelos de apariencia,
para el refinamiento de la segmentacion obtenida por RN
(Withey & Koles 2007; Zambrano-Vizuete et al., 2022).

Cuarta generacion: Se introduce el concepto de aprendi-
zaje profundo o deep learning, que permite abarcar bases de
datos mds amplias, de millones de imdgenes; a partir de las
cuales el software obtiene pardmetros cualitativos y cuanti-
tativos, como el VHT y la delimitacién de los segmentos de
Couinaud. Este tipo de programas ha permitido reducir el
tiempo a 17 minutos por caso, en contraposicién con el pro-
ceso realizado por un radiélogo con formacién en
imagenologia hepatica (Mojtahed ef al., 2022).

INDICACIONES DE VHT

La medicién de VHT estd indicada en pacientes so-
metidos a resecciones hepdticas mayores (extirpacion de 4
0 mds segmentos), lo que habitualmente ocurre en el con-
texto del tratamiento de neoplasias (carcinoma hepatocelular,
colangiocarcinoma, metdstasis hepdticas o tumores benig-

nos de gran tamafio), abscesos (piogénicos, amebianos), y
después de un traumatismo hepatico complejo. En este tipo
de escenarios, la determinacién de VHT es relevante pues
conocer el volumen del remanente hepdtico (cantidad de
higado que quedaria después de la reseccién), puede ser un
indicador de funcién hepdtica postoperatoria y resultado cli-
nico.

En pacientes con higados normales, la relacién re-
manente hepdtico/VHT debe ser >20 %; en sujetos con en-
fermedad hepética moderada (esteatosis secundaria a qui-
mioterapia), debe ser >30 %; y en pacientes con cirrosis o
fibrosis, debe ser >40 % (Gotra et al., 2017).

Debido al aumento de las resecciones hepdticas en
los tdltimos afios debido a que son el tinico tratamiento con
intencién curativa en pacientes con focos neoplasicos hepd-
ticos, es que estas se han inclinado hacia limites que obligan
abuscar alternativas para evitar complicaciones como la falla
hepadtica post hepatectomia. Entre ellas, surge un procedi-
miento llamado embolizacién de la vena porta, utilizado
especialmente en pacientes con metdstasis hepaticas. Con-
siste en la administracion de material embdlico de manera
dirigida a venas portales intrahepdticas que presenten com-
promiso tumoral, redirigiendo el flujo sanguineo y generan-
do hipertrofia de hasta 40 % del volumen de los segmentos
no comprometidos en respuesta (Charles et al., 2023;
Calderon Novoa et al., 2023).

En pacientes seleccionados se ofrece un procedimien-
to llamado asociacién de ligadura y particién de vena porta
para hepatectomia por etapas (ALPPS) el cual consiste en
privar al higado tumoral de flujo portal y asi estimular la
hipertrofia del remanente hepdtico. En la primera etapa se
liga y secciona la rama portal derecha, se realiza la resec-
cion de la vesicula biliar, luego se realiza la particién par-
cial o total del parénquima hepdtico y finalmente se procede
al empaquetamiento del higado tumoral en una bolsa de
polietileno. La segunda etapa es programada 7 a 14 dias mds
tarde, aqui se remueve el higado tumoral empaquetado pre-
viamente. Esta cirugia estd indicada en pacientes que re-
quieran hepatectomias derechas debido a neoplasias, con un
higado remanente estimado menor a 25 % en pacientes sa-
nos (Manterola & Otzen, 2017).

Otro grupo de pacientes en quienes es especialmente
relevante la correcta medicion del VHT es en aquellos que
serdn sometidos a trasplante hepdtico, tanto para los donan-
tes como los receptores cuando el trasplante proviene de
donante vivo, ya que de no ser realizada correctamente, pue-
de derivar en insuficiencia hepdtica post hepatectomia y en
el sindrome pequefio para el tamafio o “small for size”
(Nakayama et al., 2006; Miarka et al., 2020).
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DISCUSION

La evaluacién precisa del tamafio del higado es una
parte importante de la exploracion fisica de muchos pacien-
tes. La estimacion del tamafio del higado por percusién y
palpacién es inexacta y subestima una serie de anomalias
menores. Por otra parte, la exploracién del higado por US
es un método rdpido, preciso y conveniente para medir el
volumen hepatico que no requiere irradiacion ni la adminis-
tracién de medios de contraste ni radioisétopos. El volumen
de tejido hepético sano es un dato importante que conside-
rar en hepatologia, particularmente durante la evaluacion
prequirdrgica de tumores hepdticos primarios o secundarios
(Baddeley et al., 1986; Brandt, 2018).

Desde el mito de Prometeo, se sabe que el higado
puede soportar sucesivas amputaciones y regenerarse. In-
cluso se ha sobrestimado esta capacidad, reportdndose
resecciones de hasta el 90 % del 6rgano; sin embargo, exis-
te evidencia que soporta el hecho que las resecciones que
superan las dos terceras partes del volumen hepético fun-
cional se asocian con un riesgo significativo de
morbimortalidad (Xu er al., 2017; Bell et al., 2022).

La tolerancia del higado para soportar una reseccion
resulta de la combinacidn de una reserva hepdtica funcional
suficiente y un potencial adecuado de regeneracion. La re-
serva hepdtica funcional es la capacidad de la masa hepatica
reducida para realizar funciones vitales en la fase
postoperatoria inmediata. Una reserva hepdtica demasiado
baja puede dar lugar a un cuadro clinico que va desde insu-
ficiencia hepdtica aguda (encefalopatia, edema cerebral,
ascitis, trastornos de la coagulacién) que puede conducir a
la muerte del paciente, hasta grados menores de insuficien-
cia hepdtica incluyendo hiperbilirrubinemia aislada o con
produccidn de ascitis asociada durante algunos dias, repre-
sentando estos factores un factor de riesgo infeccioso. De
tal modo que el potencial regenerativo reduce el riesgo de
insuficiencia hepdtica posoperatoria inmediata a medida que
aumenta la masa hepadtica. Factores que pueden impedir la
regeneracién hepdtica, algunos conocidos, como la cirrosis
y probablemente la diabetes, y otros posiblemente transito-
rios, como la infeccidn intercurrente o la desnutriciéon (Xu
etal.,2017; Khan et al., 2018).

Por estas razones, es que suele analizarse la capaci-
dad del higado para soportar una resecciéon combinando la
medida del volumen hepético que quedara al final de la in-
tervencion, y la determinacion de la calidad de este mismo
parénquima (Rahnemai-Azar et al., 2018). Ahora bien, en
higados cirréticos, cualquier reseccién que implique pérdi-
da de masa hepdtica funcional estd contraindicada en pa-
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cientes Chile B y C. En pacientes Child A, la reseccién es
posible con restricciones dependiendo de la magnitud de
dafio hepatico. Es decir, es la hipertensién portal la que
contraindica resecciones mayores, en especial cuando exis-
te un gradiente porto-hepdtico superior a 10 mmHg (incre-
mento de la mortalidad precoz (Ris et al., 2008; Khan et al.,
2018).

El conocimiento del volumen hepdtico remanente se
basa en datos antropométricos mds o menos concordantes y
que muestran que en conjunto el higado derecho constituye
2/3 del volumen total del higado, que el volumen del l16bulo
izquierdo es a menudo superponible a la del segmento IV,
que el sector posterolateral derecho suele representar el 30
% del volumen total del higado y que el segmento I suele
ser inferior al 3 % (Gota et al., 2016; Aapkes et al., 2023).

La volumetria de TC manual, semiautomatica o com-
pletamente automadtica es una ayuda importante en la toma
de decisiones quirtirgicas y ayuda a la toma de decisiones
por ejemplo respecto de indicar embolizacién portal
preoperatoria para agrandar el higado restante. En oncolo-
gia, la medicién del volumen del tumor, si pudiera automa-
tizarse por completo, es mds precisa y sensible que los mé-
todos de medicién uni o bidimensionales para la respuesta
tumoral (Evrard et al., 1992; Kayaalp et al., 2002). Pero
existe una gran variabilidad interindividual como la del 16-
bulo izquierdo, que puede variar del 5 al 26 % (Kawasaki et
al., 1994). Otra forma de calcular el volumen del higado
restante es relacionarlo con el peso corporal: en un adulto
normal, el higado total varia del 2 al 2,7 % del peso corpo-
ral. El volumen del higado también puede estar relacionado
con el 4rea de superficie corporal. Hay muchas férmulas
que han estandarizado la volumetria hepética a los datos
antropométricos de peso y altura (Vauthey et al., 2010). Por
tltimo, existen variaciones segtin la edad o la raza. En ge-
neral, se acepta que 1 ml de higado pesa 1 g. En general,
existe una muy buena correlacion entre los volimenes esti-
mados por la tomografia computarizada preoperatoria y el
peso del higado resecado. Asimismo, existe una buena co-
rrelacion entre el volumen estimado antes de la extraccién y
el peso de los injertos obtenidos por donante vivo (Kawasaki
etal., 1994).

También se han utilizado instrumentos de medicién
que acoplan la funcién, como la gammagrafia con Tecnecio-
Albtiimina o Galactosyl (Nio et al.,2018; Yamamoto et al.,
2022), para la estratificacién de riesgo de pacientes some-
tidos a hepatectomia, en especial en pacientes con patolo-
gia biliar.
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SUMMARY: Being able to determine the total hepatic
volume (THV), or THV, becomes relevant in various situations,
such as monitoring the progress of a chronic disease, planning
resections and liver transplants; and observation of the hepatic
clearance of some hepatotropic drugs. THV can be performed using
segmentation methods in the course of a computed tomography
(CT), whether manual, automatic, or semi-automated; by nuclear
resonance (NR), using software from different generations (1* to
4%). THV measurement is indicated in patients undergoing major
liver resections, in the context of treatment of neoplasms
(hepatocellular carcinoma, cholangiocarcinoma, liver metastases
or large benign tumors), abscesses (pyogenic, amoebic), and after
liver trauma complex, as well as in the preoperative stage of a liver
transplant. The aim of this manuscript was to generate a study
document regarding methods for determine hepatic volumetry.

KEY WORDS: '"Liver Neoplasms"[Mesh];
"Hepatectomy"[Mesh]; "Diagnostic Techniques, Digestive
System"[Mesh]; "Ultrasonography"[Mesh]; "Tomography, X-Ray
Computed"[Mesh]; "Magnetic Resonance Imaging"[Mesh].
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