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Cirugía hepática 
 

• Fiebre 

• Hemorragia 

• Fístula biliar 

• Insuficiencia hepática 

• Infección subfrénica  

• Atelectasias pulmonares 

 

 

• Morbilidad 4-47% 

• Mortalidad 0,24-9,7%  

 

 

La mejora de las técnicas quirúrgicas y de los 
cuidados perioperatorios ha disminuido la 

morbimortalidad de la cirugía resectiva hepática 



Hemorragia 

• Hemorragia post-hepatectomía (1% -8%) 

• Definición: Descenso del nivel de Hb de 3 g/dl  comparado con el nivel basal 
postoperatorio, o cualquier transfusión de hematíes por caída de hemoglobina 
y/o la necesidad de técnicas de radiología intervencionista para embolización o 
relaparotomía para detener el sangrado 

• La evidencia del sangrado debería obtenerse por prueba de imagen o por 
pérdida de material hemático por el drenaje  



Hemorragia 

• Clasificación: 

• Grado A 

• Precisa transfusión ≤ 2 concentrados de hematíes 

• Grado B 

• Precisa transfusión >  2 concentrados de hematíes 

• Grado C 

• Precisa técnicas de radiología intervencionista o reintervención 



Hemorragia 

 

 

 

 

• 839 hepatectomías  

• Incidencia hemorragia postoperatoria 3% 

• Grado A: 14% 

• Grado B: 43% 

• Grado C: 43% 

 

 

 

 

 

 

Mortalidad intrahospitalaria 
Grado A 0% 
Grado B 17% 
Grado C 50% 

Morbilidad  1,4% 
≤2 concentrados  1,4% 
>2 concentrados 25,2% 



Hemorragia 

 32856 hepatectomías Eastern Hepatobiliary Surgery Hospital in Shanghai 
 

 Incidencia de hemorragia 1-5%  
 
 

 77 pacientes (0,2%) precisaron re-exploración en quirófano 
 

 Tiempo medio entre cirugía y re-exploración  23Horas ( 1h y 11 días) 
 

 
 
 
 
 

51,9% Hepatectomías menores 
48,1% Hepatectomías mayores 
 

Causa de reexploración 
-Hemorragia por el drenaje > 100 mil /h  67,5% 
-Shock 37,7% 
-Descenso de Hb: 48,1% 
 

Sitio mas frecuente de sangrado en la reexploración 
 

 Superficie de corte hepática 66,2% 
 Ligamentos perihepáticos 24,7% 
 Diafragma 7,8% 
 Retroperitoneo 7,8% 
 Fosa esplénica 3,9% 
 Glándula adrenal derecha 3,9% 
 Lecho vesicular 2,6% 

 
 

 
 
 

 
 

 Rezumado 48,1% 
 Arterial 18,2% 

 VV suprahepáticas  y ramas de vv cava 11,7% 
 Ramas portales 10,4% 

 
 
 



Factores de riesgo de hemorragia  

• Desordenes sanguíneos   

• ASA≥3  

• Albumina <4g/dl  

• Hematocrito preoperatorio <39%   

• Infección profunda 

• Hepatectomías mayores vs parciales  

  

 



• 2068 pacientes 

• 58% hepatectomías mayores 

• 42%hepatectomías menores 

• 50%  requirió transfusión : media 2,6(2-5) 

• 0,6%relaparotomía (12 pacientes ) 

• Tiempo medio entre cirugía y reintervención 
38h ( 1-93h) 

• Criterios para re-laparotomía 

 

• Evidencia de pérdida sanguínea por el drenaje 
abdominal y /o por imagen 

• Con bajada de hemoglobina de 3 o 4 
puntos(g/dl) sobre el nivel basal  

• Necesidad de transfusión 

• Inestabilidad hemodinámica con continua 
necesidad de transfusión 

 



 

• 100% de morbilidad 

 

• Clavien- Dindo  

 

 

 

• 25 % de mortalidad entre los 
reintervenidos  

• 3 muertos todos cirróticos 

• 2  Insuficiencia hepática 

• 1  Fallo multiorgánico 

 

• Causas de sangrado 

• Ramas de la vena hepática (4) 

• Superficie de sección (3) 

• Rama de arteria hepática (2) 

• No se encuentra punto sangrante (3) 

I 8% 
II 33% 

IV 16% 
V 25% 



La reintervención por hemorragia representa una complicación 
importante tras la cirugía hepática 
 • 258 pacientes reintervenidos  por sangrado 

tras cirugía de hepatocarcinoma 

• 16,7% de mortalidad 

• Criterios para reintervención 

• Shock hipovolémico intratable con resucitación 

• Pérdida de conciencia 

• > 200ml de sangre en drenaje en 10 min 

• Caída de 3g/dl en 1h a pesar de transfusión 

Transfusión  
 Pacientes con Hb <7g/dl  
 Paciente inestable 

hemodinámicamente por   sangrado 



• Factores de riesgo independientes de mortalidad 

• Cirrosis 

• Hemostasia ineficaz por coagulopatía  

• Cirugía tardía >6h 

• Fallo hepático postoperatorio (17%) 

• Fallo renal que precise hemodiálisis 

 



Fístula biliar 

• Incidencia 2,5-27,2% 

• Definición:  Líquido intrabdominal  o en el drenaje, con niveles de bilirrubina 
de al menos tres veces superior a la bilirrubina del suero, 3 días después de la 
cirugía, y/0  la necesidad de radiología intervencionista o  reintervención 
quirúrgica por bilioperitoneo  

 
Elevado número de fístulas biliares menores 

(difícil definir la incidencia) 



Fístula biliar 

• Causa de morbilidad postoperatoria 

 

• Demora en retirada de drenajes. 

• Prolongación de estancia hospitalaria 

• Aumento de la necesidad de técnicas invasivas 

• Sepsis abdominal 

• Aumento del riesgo de fallo hepático. 

• Aumento de la mortalidad postoperatoria ( 6,5%vs 1,2%) 



Factores de riesgo asociados a la fístula  
biliar postoperatoria 

• Reconstrucciones biliodigestivas : fístula biliar 28,1% 

• Quimioterapia previa  

• Intervencionismo previo  

• Embolización 

• CPRE 

• CTPH 



Factores de riesgo asociados a la fístula 
 biliar postoperatoria 

• Enfermedades del tracto biliar:  

• Colangiocarcinoma 

• Carcinoma de vesícula biliar 

• Tumores biliares benignos. 

• Metástasis de carcinoma colorrectal 

• Menor frecuencia de fístula biliar  

• Hepatocarcinoma (7,6%) 

• Cirrosis o fibrosis hepática  (6,3% ) 

 



Factores de riesgo asociados a la fistula  
biliar postoperatoria 

• Tipo de cirugía 

• Hepatectomía en 2 fases 

• Resecciones mayores 

• Resecciones centrales (4,5,8) 

• Segmentectomía anterior derecha 

• Resección de lóbulo caudado 

• ALPPS  

 

El sangrado intraoperatorio se asocia 
fístula biliar 



• 518 hepatectomías 

• 15,6% de fístulas biliares (6% grado C)  

• 4 factores predictores independientes 

• Resecciones no anatómicas OR 3,16 (95% I 1,72-6,07 p<0,001) 

• Aclaramiento de verde de indocianina OR2,43 (95% I C  1,32-7,76 p=0,004) 

• Peso de la pieza OR1,97 (95% IC 1.11-3,51 p=0,02) 

• Albumina OR 2,29 (95%IC  1,23-4,22 p=0,01) 

CLINICAL SCORE 
1 punto 

 
 Aclaramiento CGR15  de menos de 15% 

 Albumina <3,5g/dl 
 Peso pieza > 70g  

 
2 puntos  

 Resección no anatómica 
 
 



• Tres grupos de riesgo 

• Bajo (≤1)9,8% 

• Medio (2-3) 16,1% 

• Alto ( ≥4) 22,5% 

 Drenaje 
 Tratamiento quirúrgico meticuloso 



¿Cómo evitar la fístula biliar? 
• Colangiografía 

• Test de fístula biliar 

• Cloruro sódico isotónico 

• Verde de indocianina 

• Azul de metileno  

• Emulsión de grasa: White test  

• Propofol 

• Aire 

• Peróxido de hidrógeno 

• Omentoplastia 

¿Cuál es la técnica más eficaz? 



• 48 artículos 680 pacientes  

• 46% hacen test de fuga biliar 

• Fístula biliar 

• Grupo de test 4%   

• Grupo control 12% 

 

• Morbilidad                                                                           Estancia hospitalaria 

 

• Grupo test 31%                                                                                  Diferencia 2,2 días 

• Grupo control 41%  

GRUPOS 
HETEROGENOS  

OR 0,36 
P<0,001 

OR 0,67 
P 0,003 



• Necesidad de reintervención , drenaje percutáneo, ERCP 

• Grupo test 1%  

• Grupo control 16%  

 

 

OR 0,11 
P<0,001 

Los test de fístula biliar reducen las tasas de fistula biliar de forma significativa y disminuyen la 
morbilidad global y la necesidad de reintervención, drenaje percutáneo y estancia hospitalaria 



Limitaciones de los test de fuga biliar 

• Resección de segmentos completos que quedan aislados del árbol biliar principal 

• Reacciones alérgicas 

• Embolia grasa 

• Efecto inmunosupresor  

• Infecciones fúngicas 

• Traumatismo por presión  

• Tinción de ductos 

• Colangitis 

• Obliga a colecistectomía 

• Tiempo quirúrgico 

White test 



•¿Y que pasa con la laparoscopia ? 



• 3064 hepatectomías 

• 80% abiertas 

• 20%laparoscópicas / robóticas 

• Sangrado que precisa transfusión 18,6% 

• CMI  7,5%  Abierta 21,6% p<0,001) 

• Fístula biliar 8,2% 

• CMI2,9 %   Abierta 10,3% p <0,001 

En el grupo de Cirugía mínimamente invasiva se encontró menor 
 

 Infección de sitio quirúrgico 
 Pérdidas sanguíneas 
 Embolismo pulmonar  

 Fístula biliar 
 Insuficiencia hepática postoperatoria 

 Estancia hospitalaria 
 

 



•¿Entonces siempre pongo drenaje? 



• “Beneficios”: 

• Diagnóstico precoz de fuga o hemorragia  

• Prevención en tto de colecciones  

• ¿Cuándo colocar drenaje? 

• Comorbilidades  

• Extensión y dificultad de la resección  

• Preferencias del cirujano 

 
42,2% drenaje 
 46% abiertas 
 29,9%laparoscópicas  
 
Fuga biliar 6,5%  
 7,5% abiertas 
 3,4% laparoscópicas  
 

Incidencia de fuga biliar 
• Con drenaje 12,3% 
• Sin drenaje 2,21% 
 
 El drenaje se asocia mas frecuentemente al 

diagnóstico 
 No hay diferencias de fugas mayores  
 
 

2583 hepatectomías 

P<0,001 

P<0,001 

P<0,001 
La colocación del drenaje se asocia a mayor estancia hospitalaria 

 (media de prolongación de estancia de 6 días) 
 

No recomiendan la colocación de drenaje de rutina 



• 949 pacientes  

• Fuga biliar 7,3% 

• 64% drenaje11%  fístula biliar  

• 36% sin drenaje  1% fístula biliar 

• Requieren intervencionismo 

• 9,2% de pacientes con drenaje 

• 5,8% de pacientes sin drenaje 

 

• Riesgo de mortalidad 6,8 veces mayor en pacientes con fístula biliar. 

• Mayor incidencia de fuga biliar en pacientes con drenaje 
• Fístulas limitadas sin consecuencias clínicas 

• El 94% de pacientes con drenaje no se benefician de él 
• 9% de los pacientes del grupo de drenaje preciso drenaje de colecciones frente al 

6% de los pacientes  del grupo de no drenaje 
 



La succión del drenaje puede favorecer la fístula biliar 

Colecciones pequeñas pueden reabsorberse sin punción, evitando                                           

       el riesgo de infección del drenaje 

La no colocación del drenaje no aumenta el riesgo de necesitar una 
intervención en el postoperatorio 

El sangrado intraoperatorio es un factor de riesgo de fístula biliar 

 

No recomiendan usar el drenaje de rutina tras resección hepática 

 



• Reducen el tiempo de hemostasia 

• Aumentan el número de pacientes con hemostasia completa 

• No influyen 

• Necesidad de transfusión postoperatorias 

• Fístulas biliares 

• Hemorragias postoperatorias 

• Colecciones intrabdominales 

• Morbi-mortalidad global 

Los sellantes de fibrina no se recomiendan de rutina en las resecciones  hepáticas  



Conclusiones 

• La reintervención por hemorragia aumenta la mortalidad 

• La fístula biliar aumenta el riesgo de fallo hepático y la mortalidad (Grado C) 

• Los test de fístula biliar reducen la fístula biliar y la necesidad de 
reintervención 

• La no colocación del drenaje no aumenta el riesgo de necesitar una 
intervención en el postoperatorio 

• No se recomienda el uso de drenaje  ni hemostáticos de rutina 

 



• Muchas gracias 


