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pancreática. Una tecnologı́a al alcance de la mano
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Jordi Navinés López, Laura Vidal Piñ eiro, Alba Zarate Pinedo, Ana Maria Piquera Hinojo,
Sara Sentı́ Farrarons y Esteban Cugat Andorra

Servicio de Cirugı́a General y Digestiva, Hospital Universitari Germans Trias I Pujol, Badalona, Barcelona, España

c i r e s p . 2 0 2 3 ; 1 0 1 ( 5 ) : 3 1 2 – 3 1 8
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r e s u m e n

La realidad aumentada es una tecnologı́a que abre nuevas posibilidades en cirugı́a. Se

presenta su implementación en una unidad de cirugı́a hepato-bilio-pancreática en relación

con la planificación preoperatoria, el soporte intraoperatorio y la docencia.

Para la planificación quirú rgica se han utilizado reconstrucciones 3D de la TC y de la RMN

para hacer una evaluación de casos complejos, siendo la interpretación de la anatomı́a más

precisa, y la planificación de la técnica más simple.

A nivel intraoperatorio ha permitido la conexión remota holográfica entre especialistas,

la substitución de elementos fı́sicos por elementos virtuales, y el uso de modelos virtuales de

consulta y guı́a quirú rgica.

En docencia se han impartido clases que incluyen la retransmisión de una cirugı́a con el

soporte de elementos virtuales para una mejor comprensión por parte de los estudiantes.

Siendo la experiencia satisfactoria, la realidad aumentada podrı́a aplicarse en el futuro de

la cirugı́a hepato-bilio-pancreática para mejorar sus resultados.
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a b s t r a c t

Augmented reality is a technology that opens new possibilities in surgery. Its implementa-

tion in a hepatobiliary-pancreatic surgery unit is presented in relation to preoperative

planning, intraoperative support and teaching.

For surgical planning, 3D CT and MRI reconstructions have been used to evaluate

complex cases, making the interpretation of the anatomy more precise and the planning

of the technique simpler.
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La cirugı́a hepato-bilio-pancreática (HBP) es una disciplina en

continua evolución. Las técnicas quirú rgicas utilizadas en la

actualidad han cambiado radicalmente en los ú ltimos años.

Esta evolución se ha producido gracias a avances tecnológicos

como la implementación de cirugı́a mı́nimamente invasiva o

cirugı́a robótica1–3, con resultados oncológicos similares ha

reducido la morbilidad, la mortalidad y la estancia hospita-

laria3–5, o la telemedicina6.

Sin embargo, la evolución en el tratamiento de los

pacientes generalmente se ha fundamentado en mejorar el

procedimiento quirú rgico o los protocolos perioperatorios7.

Otros aspectos como la planificación perioperatoria o la

participación de expertos en actos quirú rgicos a distancia

no han experimentado cambios relevantes en los ú ltimos

años.

La realidad aumentada (RA) es una herramienta que

permite, mediante el uso de dispositivos especı́ficos (gafas

de realidad aumentada), complementar el entorno real con

elementos tridimensionales virtuales o hologramas.

La implementación de la RA en la práctica quirú rgica se

ha descrito en estudios piloto en ámbitos como la comu-

nicación con el paciente, la planificación quirú rgica o el

soporte intraoperatorio8–10. Consecuentemente, el uso de la

RA podrı́a suponer un cambio en la forma en que se

estudian, planifican, operan y siguen los pacientes some-

tidos a cirugı́a HBP, facilitando y optimizando la tarea del

cirujano.

Recientes estudios han descrito, también, los beneficios del

uso de RA con fines docentes11,12. El método docente

convencional a nivel universitario o en cursos y congresos

ha variado poco en las ú ltimas décadas, quedando excluido de

la gran revolución tecnológica que el sector quirú rgico ha

experimentado. Si bien la pandemia por la COVID-19 ha

obligado a cambiar paradigmas como la presencialidad en las

aulas o congresos, ası́ como en quirófanos, todavı́a hay campo

para mejorar13. Explicar procedimientos quirú rgicos de la

cirugı́a HBP implica conocimientos anatómicos y técnicos

difı́ciles de enseñar y aprender con los recursos docentes

convencionales.

Para evaluar la utilidad y posible implementación de la RA

en una unidad de cirugı́a hepatobiliar y pancreática diseña-

mos un estudio transversal. Durante 12 meses esta tecnologı́a

ha dado soporte a 3 áreas principales: planificación quirú rgica,

soporte intraoperatorio y docencia.

El estudio se ha llevado a cabo en el Hospital Germans Trias

i Pujol, Hospital Universitario de tercer nivel situado en las

afueras de Barcelona (Cataluña, España) y centro de referencia

en cirugı́a HBP para más de 800.000 habitantes.

En cuanto a la formación de grado, trabaja con la

Universitat Autónoma de Barcelona (UAB), una de las

principales universidades de España, con 200 alumnos en

nuestra unidad docente.

La RA se introdujo en enero de 2021. Se adquirieron 2 gafas

de realidad aumentada (Hololens 21 - Microsoft1) que

funcionan con el software médico Holomedicine1 (Apoqlar1).

Este software proporciona varias funcionalidades basadas en

RA, como mostrar archivos holográficos, tomografı́as compu-

tarizadas, resonancias magnéticas o modelos 3D, y transmitir

y compartir su entorno real complementado con estos

recursos virtuales.

En el área clı́nica, 6 cirujanos hepatobiliares y pancreáticos

fueron capacitados para utilizar estos dispositivos en su

práctica habitual. En cuanto a la docencia, se propuso a los 200

alumnos del recinto hospitalario participar en 3 clases piloto

utilizando la RA como recurso adicional.

Planificación quirúrgica

La planificación quirú rgica convencional en cirugı́a HBP se

realiza con imágenes de TC y RM. Ya existen grupos que, como

nosotros, ante casos complejos utilizan modelos impresos en

3D. Estos modelos pueden facilitar la planificación quirú rgica

ya que proporcionaron una mayor comprensión anatómica

del caso a tratar.

Desde la adquisición de la tecnologı́a de RA, dejamos de

utilizar los modelos 3D impresos, y se decidió utilizar

ú nicamente los modelos virtuales 3D para evaluar nuestros

casos complejos.

Se utilizó la RA para preparar 11 casos quirú rgicos oncoló-

gicos complejos desde febrero de 2021 hasta febrero de 2022.

Estos incluyeron 5 resecciones hepáticas, 4 cirugı́as hepáticas

extremas que requirieron resección y reemplazo de la vena cava

y 2 procedimientos pancreáticos con compromiso vascular.

En todos los casos, las pruebas disponibles (TC, RM y

modelos 3D) se evaluaron mediante hologramas virtuales y se

discutió la anatomı́a y los procedimientos en base a ellos.

Todos los cirujanos participantes (n = 6) expresaron subje-

tivamente que prepararse para la cirugı́a con estos hologra-

mas virtuales era mucho más fácil que con la pantalla 2D

convencional, incluso si se incluı́an modelos volumétricos 3D

en estas (fig. 1).

At an intraoperative level, it has allowed remote holographic connection between

specialists, the substitution of physical elements for virtual elements, and the use of virtual

consultation models and surgical guides.

In teaching, new lessons include the retransmission of a surgery with the support of

virtual elements for a better understanding by the students.

Being the experience satisfactory, augmented reality could be applied in the future of

hepatobiliary-pancreatic surgery to improve its results.
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Soporte intraoperatorio

La RA nos ha proporcionado 3 ventajas a nivel intraoperatorio

(fig. 2). Primero, nos permitió visualizar e interactuar de forma

holográfica con las pruebas complementarias del paciente,

como TC, RM, modelos 3D o información relevante, acce-

diendo a la historia clı́nica. Todo ello en condiciones de

esterilidad. En segundo lugar, esta tecnologı́a permite una

colaboración de realidad mixta, pudiendo compartir en

tiempo real el procedimiento quirú rgico con un cirujano

consultor ubicado en otra ubicación o hospital. Además, este

segundo cirujano puede verse virtualmente en nuestro

quirófano y puede dar consejos de forma telemática como

si estuviera fı́sicamente allı́. Finalmente, en cirugı́as mı́nima-

mente invasivas, donde se necesitan muchos dispositivos y el

espacio en el quirófano es escaso, usando las gafas de RA

hemos reemplazado los monitores fı́sicos por virtuales.

Se realizó una evaluación cualitativa subjetiva de los

recursos holográficos de RA durante las cirugı́as. Tener las

pruebas de los pacientes y los modelos 3D durante las cirugı́as,

sin tener que acceder a dispositivos externos como ordena-

dores o monitores fı́sicos, y poder consultarlos incluso en

condiciones de esterilidad fue muy bien valorado. En concreto,

poder superponer los hologramas a la anatomı́a real del

paciente, concepto conocido como superimposición, fue la

mejora más significativa respecto a los recursos convencio-

nales, ya que tiene el potencial de servir como guı́a

intraoperatoria (fig. 3).

En 2 ocasiones se realizó una conexión en tiempo real entre

dos cirujanos, de modo que un cirujano junior pudiera pedir

consejo a un cirujano consultor ubicado en otro hospital. En

Figura 1 – Planificación quirúrgica hepática. Modelo 3D de una metástasis hepática en segmento VII visualizada en su

posición natural con RA en el quirófano.

Figura 2 – Uso de gafas de RA en el quirófano. Resección hepática abierta con soporte intraoperatorio de gafas de RA.
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este caso les resultómucho más fácil de explicar el problema y

de comprender la respuesta del cirujano consultor respecto a

si se hiciera por teléfono o incluso por videollamada (fig. 4).

Finalmente, en varias cirugı́as los monitores fı́sicos

fueron reemplazados por monitores virtuales usando las

gafas de RA. Obtuvimos más espacio libre en el quirófano y

los cirujanos pudieron trabajar en una posición más cómoda

y ergonómica. Cabe destacar las cirugı́as robóticas, donde el

instrumental, los monitores y los cirujanos a veces deben

colocarse en posiciones forzadas. En casos de colecistecto-

mı́a robótica con coledocoscopia intraoperatoria, ésta se

visualizó por parte del cirujano de campo de forma virtual en

las gafas, pudiendo prescindir del monitor correspondiente

(fig. 5).

Formación quirúrgica

Decidimos utilizar la tecnologı́a de RA para transmitir clases

desde el quirófano, combinando una introducción teórica con

una transmisión en tiempo real de la cirugı́a a través del

dispositivo de RA, pudiendo usar contenido didáctico virtual

complementario para explicar procedimientos complejos y

tener una discusión sobre el caso con los alumnos.

Durante el segundo semestre, de septiembre de 2021 a

enero de 2022, se realizaron 3 clases piloto. Las lecciones

incluyeron una duodenopancreatectomı́a abierta, una seg-

mentectomı́a hepática robótica y una colecistectomı́a lapa-

roscópica. 72 alumnos del grado de medicina de la UAB se

Figura 3 – Superimposición anatómica. Superimposición de la anatomı́a quirúrgica del paciente como guı́a intraoperatoria.

Figura 4 – Consultorı́a remota. Consultorı́a remota con la visualización del avatar del cirujano experto asesorando al equipo

intraoperatoriamente.
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conectaron simultáneamente. Un cirujano que no estaba

directamente relacionado con la cirugı́a retransmitı́a los

procedimientos y respondı́a las preguntas de los estudiantes

con el apoyo de imágenes, vı́deos y modelos 3D holográficos

(fig. 6).

Se entregó una encuesta de satisfacción a los estudiantes

que constó de 12 preguntas, 4 relacionadas con la calidad

técnica de las imágenes emitidas y 8 relacionadas con

aspectos didácticos. Se recibieron 42 respuestas (un 58,3%).

Las imágenes de vı́deo y RA obtuvieron buenos puntajes. En

cuanto a la evaluación académica, 35 estudiantes (83,3%)

consideraron que el contenido virtual facilita la comprensión

de la cirugı́a y 27 (64,3%) respondieron que con esta tecnologı́a

era más fácil de ver y comprender las cirugı́as que fı́sicamente

en el quirófano. Además, 40 alumnos (95,2%) querı́an que este

nuevo tipo de enseñanza se introdujera en los programas

oficiales de las asignaturas.

Discusión de la experiencia

La RA, una tecnologı́a relativamente nueva que combina

entornos reales con hologramas virtuales con los que se puede

interactuar como si fueran reales, puede ayudar a mejorar los

resultados y la experiencia percibida en cirugı́a HBP.

Con relación la planificación quirú rgica, la anatomı́a de los

pacientes y las relaciones entre órganos y lesiones neoplásicas

se evalú an mediante imágenes radiológicas, como TC o RM.

Figura 5 – Substitución de elementos fı́sicos por virtuales. Pantalla virtual con la imagen de la cirugı́a sobre los brazos

robóticos.

Figura 6 – Soporte en docencia. Tablas, figuras, esquemas, vı́deos y modelos 3D virtuales como herramientas de soporte

para la docencia universitaria.
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Esto requiere una gran experiencia, ya que algunas imágenes

pueden ser difı́ciles de entender, y los modelos mentales que

cada uno se genera de ello pueden diferir de los hallazgos

reales en la cirugı́a14. Recientemente, ha apareció un nuevo

paradigma, introduciendo modelos 3D y la impresión 3D. La

obtención de modelos virtuales 3D a partir de TC/RM fue el

primer paso hacia una comprensión más fácil, rápida y

detallada de la anatomı́a del paciente, lo que facilitó la

planificación de los procedimientos quirú rgicos15–17. Sin

embargo, los modelos 3D debı́an visualizarse en monitores

2D y los modelos impresos 3D son sólidos y estáticos, no

manipulables, lo que limita su utilidad. Con la RA, estos

modelos 3D se pueden visualizar como hologramas que se

pueden manipular como si fueran reales. También se puede

modificar en tiempo real la composición de estos modelos,

añadiendo o sustrayendo componentes anatómicos. Por ello,

la evaluación anatómica resulta inmediata, lo que reduce la

experiencia previa necesaria y elimina, en cierta manera, las

diferencias de comprensión entre los cirujanos. Esto es

especialmente ú til en órganos volumétricos como la cirugı́a

hepática, donde las metástasis dentro del parénquima pueden

ser difı́ciles de localizar o interpretar. Además, respecto a los

modelos impresos reduce considerablemente los residuos

generados.

Esto es ya una realidad, pero lo más interesante es la

proyección de esta lı́nea de trabajo. Ya existen prototipos de

programas que permiten realizar planificaciones quirú rgicas

virtuales, pudiendo establecer lı́neas de transección, márge-

nes quirú rgicos o cálculos volumétricos automatizados. Todo

ello tiene 2 claras implicaciones. Por un lado, nos permite

asistir a los procedimientos quirú rgicos con una preparación

mucho mayor, disminuyendo el riesgo de eventos adversos o

situaciones no previstas y, por otro lado, nos permite avanzar

en el concepto de medicina personalizada.

También resulta interesante el soporte intraoperatorio que,

de otra forma, actualmente es inexistente.

La superimposición de los modelos virtuales 3D sobre la

anatomı́a del paciente supone el siguiente paso evolutivo

natural a la navegación intraoperatoria. Tal como Saito et al.

constataron, aspectos como la identificación intraoperatoria

de estructuras relevantes o la localización de lesiones

neoplásicas en órganos volumétricos como el hı́gado, son

algunos de sus beneficios que permite hacer evaluaciones

intraoperatorias más rápidas y fiables18.

Sin embargo, nuestra experiencia con la superimposición,

aunque prometedora, ha demostrado tener todavı́a mú ltiples

limitaciones tecnológicas. Los modelos actuales no permiten

una colocación automática sobre la anatomı́a del paciente, lo

que implica que se debe hacer de forma manual y que

cualquier movimiento del órgano diana hace que se pierda la

sincronı́a con el modelo. Del mismo modo, cualquier

deformación de la anatomı́a objetivo hace que el modelo

virtual deje de ser fiable. También hay que esperar que mejore

la definición de los hologramas 3D ya que, para ser ú tiles como

guı́a intraoperatoria, se requiere poder ver más detalles de lo

que ofrecen actualmente.

En cambio, los recursos virtuales de apoyo, entendidos

como la posibilidad de disponer en nuestro campo estéril de

modelos 3D, imágenes 3D de la TC o la RM, informes médicos,

vı́deos demostrativos o incluso monitores virtuales para

cirugı́as mı́nimamente invasivas, sı́ que suponen un avance

y facilitan el procedimiento quirú rgico. Resulta especialmente

llamativo el hecho de poder substituir monitores fı́sicos,

prescindiendo de ellos, por monitores virtuales en un

momento en que la irrupción de la cirugı́a robótica limita

los espacios en quirófano y aumenta los costes. Si bien

también se deben mejorar las latencias y definiciones

existentes, las soluciones actuales ya son suficientemente

buenas como para poder hacer uso de ellas y avanzar hacia

quirófanos libres de monitores fı́sicos.

Por otro lado, en un momento en que la telemedicina

ha avanzado de forma necesaria por la pandemia, es

interesante el concepto de «mentoring virtual» que nos

ofrece la RA9. Lo interesante de esta nueva experiencia, a

diferente de las videollamadas convencionales, es el hecho de

poder tener la presencia virtual del cirujano senior en el

quirófano con los cirujanos junior. La capacidad de comuni-

cación y comprensión del caso se maximizan siendo,

prácticamente, como si el cirujano consultor estuviera

fı́sicamente en el quirófano.

Si bien esto requiere tener buenos canales de comunicación

y equipos expertos para conseguir una conexión adecuada,

consideramos que esta es la lı́nea de futuro de colaboración

entre instituciones, sobre todo en sistemas sanitarios basados

en centros de complejidad media o baja que estén asociados a

centros HBP de alta complejidad de referencia.

Finalmente, uno de los aspectos más interesantes de esta

tecnologı́a aplicada a procedimientos complejos como la

cirugı́a HBP es la docencia, tanto a nivel universitario como

en cursos y congresos.

Nuestra experiencia en 3 procedimientos HBP, uno de baja

complejidad como la colecistectomı́a y 2 de alta complejidad

como la DPC o una hepatectomı́a mayor, fue de gran interés y

aceptación. Permite la posibilidad de que un gran nú mero de

estudiantes puedan asistir de forma simultánea a la cirugı́a

con un buen campo de visualización y sin tener que

desplazarse. Creemos que es una realidad generalizada que

la visualización del campo quirú rgico de forma presencial,

cuando se trata de cirugı́a abierta, se ve claramente limitada a

mayor nú mero de personas en el quirófano. En el caso de

cirugı́as mı́nimamente invasivas esta limitación se debe a la

falta de espacios fı́sicos donde ubicar los monitores y a los

diferentes estudiantes. Todo ello queda resuelto al poder

emitir el procedimiento quirú rgico a dispositivos externos

manteniendo la capacidad de comunicación.

Este hecho, por sı́ solo, no añadirı́a mucho valor respecto a

la emisión de una cirugı́a de forma convencional por

videollamada. Sin embargo, el aspecto que marca la diferencia

son los recursos virtuales que complementaron la emisión de

la cirugı́a. Tal como se ha descrito en ámbitos como la

simulación o la docencia de anatomı́a19,20, el poder contar con

imágenes, diagramas, vı́deos explicativos y modelos 3D, de

forma virtual durante la visualización del procedimiento, hizo

que la mayorı́a de los participantes consideraran que la

comprensión de la cirugı́a habı́a sido incluso mejor que de

forma presencial en el quirófano21.

Por todo lo descrito, y con la experiencia adquirida hasta el

momento, consideramos que la RA es una tecnologı́a que nos

permitirá dar un salto cualitativo a los procedimientos

quirú rgicos HBP. Sin embargo, se requieren estudios que
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aporten evidencia cientı́fica especı́fica de cada una de las

lı́neas de trabajo comentadas.
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