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Uso selectivo de drenajes en tiroidectomias*
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Abstract

Selective use of drainages in thyroidectomy

Background: There is controversy about the universal use of drainages in thyroid surgery. Aim: To
evaluate the selective use of drainages in thyroid surgery, using them only in patients with high risk of
developing a cervical hematoma. Material and Methods: Eight four patients subjected to thyroid surgery,
were prospectively evaluated. Drainages were only used in those patients in whom a big cavity was left
after thyroidectomy, patients with intrathoracic goiter and patients subjected to lymph node dissection.
Results: Drainages were omitted in 68 patients (81%) aged 18 to 68 years, 59 females. Forty four (65%) of
these patients were subjected to a total thyroidectomy, 14 (21%) to a subtotal thyroidectomy and 10 (7%)
to a lobectomy. In 19 cases (28%) the biopsy informed a papillary cancer, the rest were benign lesions. One
patient had a cervical hematoma that required a new operation. Hospital stay ranged from 1 to 4 days.
Conclusions: The selective use of drainages in thyroid surgery is feasible, safe and allows a shorter
hospital stay.
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Resumen

Introduccion: El objetivo de este trabajo fue evaluar el uso selectivo de drenajes, omitiendo el
dispositivo en la cirugia tiroidea corriente y empleandolo en pacientes con riesgo de desarrollar hematoma
cervical. Material y Métodos: Estudio prospectivo de casos consecutivos entre enero 2008 y junio 2009
que incluyd 84 pacientes con diversas patologias tiroideas sometidos a tiroidectomia total o parcial. Los
parametros evaluados fueron: edad, género, procedencia, extension de la cirugia, biopsia de piezas
operatorias, estadia hospitalaria y complicaciones perioperatorias. Resultados: De los 84 casos, en 68
(81%) no se uséd drenaje y en 16 (19%) se empleo el dispositivo. De los 68 casos en que no se utilizd
drenaje 59 (86,8%) fueron mujeres y 9 (13,2%) hombres, edad promedio 44,4 afios (rango: 18 y 68 afios). Se
practico 44 (64,7%) tiroidectomias totales, 14 (20,5%) tiroidectomias subtotales y 10 (6,8%) lobectomias e
istmectomia. La biopsia informé cancer papilar en 19 (27,9%) casos y 47 (69,1%) lesiones benignas. Las
complicaciones fueron 1 (1,4%) hematoma cervical que requirio reoperacion y 7 (10,2%) seromas. La estadia
hospitalaria fluctué entre 1 y 4 dias, promedio 1,9; con hospitalizacion de 1 dia 21 (30,8%) pacientes, 2 dias
36 (52,9%), 3 dias 8 (11,7%) y 4 dias 2 (2,9%). Conclusiones: Concluimos que es posible el uso selectivo de
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drenaje en tiroidectomias. Acorde a la patologia tiroidea quirrgica que manejamos y aplicando nuestros
criterios de seleccion la mayoria de los pacientes no precisa estos dispositivos. La ausencia de drenajes no
conlleva mayores complicaciones y posibilita una estadia hospitalaria breve.
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Introduccion

La tiroidectomia es una de las operaciones mas
frecuentes en la practica quirargica. La extirpacion
total o parcial de la glandula tiroides acorde a la
patologia que la afecta ofrece beneficios incues-
tionables. Sin embargo, dicha intervencion quirtr-
gica no esta exenta de complicaciones, algunas de
ellas graves y/o invalidantes, lo cual conlleva que
para minimizar los riesgos de eventos postope-
ratorios deletéreos se precisa que la cirugia sea efec-
tuada por cirujanos con acabados conocimientos
de la anatomia del cuello y con una técnica cuida-
dosa y prolija.

Una de las complicaciones mas temidas de la
tiroidectomia es la hemorragia masiva en el lecho
operatorio, que puede llevar a un hematoma signifi-
cativo, que una vez establecido comprime la via
aérea superior en diferentes grados pudiendo, even-
tualmente, provocar la muerte del enfermo por as-
fixia.

El rol de los drenajes en la prevencion de esta
complicacion es motivo de controversias. Tradicio-
nalmente se le ha utilizado en forma sistematica
como elemento efectivo para evacuar el contenido
de un posible sangrado, sin embargo, varios auto-
res argumentan que en la mayoria de las tiroidecto-
mias su empleo seria innecesario, con una desfavo-
rable relacion costo/beneficio, y que debiera reser-
varse el recurso para casos seleccionados' 2.

En nuestro hospital la conducta tradicional ha
sido dejar en forma rutinaria un drenaje aspirativo a
todo paciente sometido a tiroidectomia.

El objetivo de este trabajo fue evaluar en una
serie de pacientes sometidos a tiroidectomia, la
factibilidad de incorporar en nuestra practica el uso
selectivo de drenajes, omitiendo el dispositivo en
la cirugia tiroidea corriente y empleandolo en los
casos con riesgo elevado de desarrollar un hema-
toma cervical.

Material y Método

Estudio prospectivo de casos consecutivos ma-
nejados en el hospital Base de Valdivia en el perio-
do comprendido entre enero de 2008 y junio de
2009. Se incluyo 84 pacientes operados por distin-
tas patologias tiroideas a los cuales se les practico
tiroidectomia total o parcial.

Previo a la cirugia se procedio a firmar un con-
sentimiento informado donde se establecia dejar los

lechos tiroideos sin drenaje, excluyendo aquellos
enfermos considerados de alto riesgo de sangrado,
como bocio con proyeccidn intratoracica, espacio
muerto cervical amplio postiroidectomia, tiroidec-
tomia con diseccion linfonodal y cirugia tiroidea
dificultosa.

En los casos sometidos a cirugia tiroidea co-
rriente y en los cuales no se dejo drenaje, la técnica
quirdrgica consistio en una cervicotomia transversa
arciforme, tallado de colgajos, seccion del rafe de
los musculos pretiroideos, diseccion y separacion
de éstos, exposicion de la glandula, tiroidectomia,
hemostasia prolija, maniobra de Valsalva y cierre
de cervicotomia. No se afront6 los mtsculos preti-
roideos.

La informacion de la serie fue recogida de mane-
ra prospectiva a través de un protocolo, incorpo-
rando los datos en una planilla tipo Excel, en la que
se incluyeron los siguientes parametros: edad, gé-
nero, procedencia, extension de la cirugia tiroidea,
estudio anatomopatologico de las piezas operato-
rias, estadia hospitalaria y complicaciones postope-
ratorias relacionadas con el drenaje.

Resultados

La serie incluyo 84 casos. De ellos, 68 pacientes
(81%) fueron sometidos a tiroidectomia sin drenaje
y en 16 casos (19%) se utilizo el dispositivo. Las
condiciones que motivaron el empleo de drenaje
fue espacio muerto amplio en 12 casos, entendién-
dose como tal que realizada la tiroidectomia perma-
neci6é una cavidad real amplia a nivel de lechos
tiroideos, bocio intratoracico en 3 y tiroidectomia
total mas diseccion linfonodal extensa en 1 caso.

De los 68 pacientes en que se prescindio del
drenaje, principal foco de nuestro estudio, 59
(86,8%) fueron del sexo femenino y 9 (13,2%) del
masculino, con edad promedio de 44,4 afos (rango
entre 18 y 68 afios). La procedencia fue de Valdivia
en 21 casos y el resto de otras ciudades. La exten-
sion de la cirugia correspondio a tiroidectomia total
en 44 casos, tiroidectomia subtotal en 14 y lobec-
tomia e istmectomia tiroidea en 10.

El estudio histopatologico de los especimenes
operatorios mostro naturaleza maligna en 19 (27,9%)
casos y benigna en 47 (69,1%). Todos los tumores
malignos se trataron de cancer papilar de tiroides
y, de las 47 lesiones benignas, se encontré adenoma
folicular en 21 (44,6%) casos, hiperplasia nodular
del tiroides en 15 (31,9%), tiroiditis linfocitica croni-
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ca en 8 (17%), adenoma oncocitico en 1 (2,1%) y
parénquima tiroideo normal en 2 (4,2%), casos que
correspondieron a 2 lobulos tiroideos producto de
la totalizacion de tiroidectomias sometidas a tiroi-
dectomia parcial en otros centros por cancer papilar
de tiroides.

Las complicaciones postoperatorias de los pa-
cientes sin drenaje incluyeron un paciente con
(1,4%) hematoma cervical que debid reintervenirse
y vaciar una coleccion hematica de 180 cc cuyo
sitio de sangrado fue una arteria del pediculo
tiroideo superior izquierdo.

En el control postoperatorio de estos casos, 7
(10,2%) presentaron seromas cervicales. En 6 se as-
pird entre 7 y 36 cc mediante puncion. Un paciente
amerit6 varias punciones evacuando inicialmente
100 cc con posterior regresion progresiva del débi-
to. Las punciones fueron bien toleradas, no se uti-
liz6 antibioticos profilacticos y no ocurrié ninguna
infeccion.

La estadia hospitalaria de los casos no drenados
fluctuo entre 1 y 4 dias, con un promedio de 1,9
dias, permaneciendo hospitalizados por un dia 21
(30,8%) pacientes, dos dias 36 (52,9%), tres dias 8
(11,7%) y cuatro dias 2 (2,9%) enfermos.

Comentario

Una vez realizada una tiroidectomia, la decision
de dejar un lecho operatorio con o sin drenaje con-
tinua siendo un tema controvertido, teniendo gran
influencia en ella la escuela quirurgica a la cual se
pertenece.

Para algunos cirujanos cerrar la cervicotomia sin
dejar drenaje provoca inquietud e intranquilidad de-
bido a que clasicamente la cirugia tiroidea se ha
considerado de potencial riesgo vital, ante la posi-
bilidad del desarrollo de un hematoma sofocante.

El uso rutinario de drenajes apuntaria fundamen-
talmente hacia la prevencion del hematoma cervical
postoperatorio al permitir evidenciar en forma pre-
coz la existencia de una hemorragia, lo que junto
con permitir a tiempo la evacuacion de la sangre
evitaria una reintervencion y eventualmente la as-
fixia del paciente.

Quienes cuestionan el uso sistematico de drena-
jes en las tiroidectomias manifiestan que éstos no
ofrecen beneficios o son innecesarios en la cirugia
tiroidea corriente, puesto que no previenen, evitan
ni diagnostican mas oportunamente una hemorra-
gia postoperatoria, que cuando se presenta un san-
grado significativo el drenaje es obstruido por los
coagulos y por ultimo que los tubos provocan mo-
lestias y prolongan el tiempo de hospitalizacion.
Alrededor del 80% de todas las cirugias tiroideas
que se practican en la actualidad no requeririan dre-
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naje" y éste solo estaria justificado en aquellos
casos en que existan condiciones que representen
un riesgo significativo de desarrollar un hematoma,
particularmente tiroidectomias por bocios volumi-
nosos que dejan espacios muertos amplios, bocios
con proyeccion intratoracica y diseccion nodal ex-
tensa.

En lo que si existe consenso es que la preven-
cion del sangrado debe iniciarse en el preoperatorio
realizando una buena anamnesis que indague por
trastornos de coagulacion, hipertension arterial,
ingesta de farmacos tales como anticoagulantes y
acido acetilsalicilico. Durante el intraoperatorio se
debe realizar una rigurosa hemostasia de vasos pe-
quefios y al final de la tiroidectomia el anestesidlogo
debe simular una maniobra de Valsalva elevando la
presion intrapulmonar a 40 cm de H,O para eviden-
ciar y asi poder corregir un eventual sangrado mien-
tras permanece expuesto el campo operatorio'.

La evolucion de nuestros pacientes sin drenaje
mostré un nimero de complicaciones habituales en
la cirugia tiroidea.

El caso N° 34 de la serie, un hombre que fue
sometido a una tiroidectomia total por cancer papilar
de tiroides con técnica estandar desarrolldé un he-
matoma importante que se evidencio a los 35 minu-
tos de finalizada la cirugia, presentando apremio
respiratorio moderado. Se reintervino y se vacié un
hematoma significativo. La extubacion traqueal fue
seguida por un despertar brusco con agitacion
psicomotora. El paciente evolucion6 satisfactoria-
mente y no presentd otras complicaciones.

La incidencia de hematomas cervicales postiroi-
dectomia varia entre 0,3 a 3% y los mas importan-
tes se manifiestan ya sea inmediatamente después
de la extubacion o en las primeras horas del perio-
do postoperatorio pudiendo ocurrir una formacion
tardia, incluso dentro de los 2 a 3 dias después de
la cirugia, sin embargo, usualmente no tienen signi-
ficado clinico®. Schwartz y cols'®, sefialan que un
factor potencial que contribuye al retardo en el
diagnostico de los hematomas del cuello es el cie-
rre de los musculos pretiroideos. Dejar sin sutura o
solo afrontar las porciones superiores de estos mus-
culos, favorece que cualquier sangrado escape fa-
cilmente de los lechos tiroideos, permitiendo evi-
denciar mas precozmente un hematoma y evitar asi
los sintomas compresivos.

El manejo anestésico en una tiroidectomia es pri-
mordial para evitar sangrados. Durante la opera-
cion se precisa mantener la presion arterial estable
y una vez finalizada la operacion evitar esfuerzos
durante la extubacion, aparicion de tos y/o vomi-
tos, ademas de dolor, eventos que pueden dar ori-
gen a hemorragia en el postoperatorio inmediato
debido a que ceda alguna ligadura vascular o que
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sangre algin vaso inadvertidamente no cauteriza-
do o sellado durante la intervencion.

En el control postoperatorio de los pacientes sin
drenajes, 7 (10,2%) presentaron seromas cervica-
les, 6 de ellos manejados sin dificultad con una
puncion evacuadora. En una revision de nuestra
casuistica historica de casos comparables en que
se utilizé drenaje en forma rutinaria, el 9,8% de los
casos evoluciono con seromas que al cotejarlos con
nuestra serie sin drenaje se evidenciaron durante el
postoperatorio mas tardio.

La estadia hospitalaria de los enfermos fluctuo
entre 1 y 4 dias, destacando que en 21 (30,8%) pa-
cientes la hospitalizacion fue de 1 dia. Es interesan-
te destacar que la mayoria de los pacientes que
permanecieron 3 o mas dias, su alta pudo haber
sido al segundo dia, no obstante, su estadia hospi-
talaria se prolongd por solicitud del paciente,
ruralidad, actividad laboral, y/o condiciones fami-
liares.

A la luz de nuestros resultados preliminares, de
varios estudios clinicos y metaanalisis'*'"'® que res-
paldan que la presencia de un tubo de drenaje no
tiene efecto sobre la incidencia de formacion de
hematomas, estimamos que no existen suficientes
motivos para dejar un drenaje en forma sistematica
en la cirugia tiroidea habitual por lo que considera-
mos razonable incorporar esta practica en nuestro
medio. Omitir el drenaje del lecho tiroideo no con-
lleva mayores complicaciones, certidumbre que so6lo
se adquiere tras evaluar los propios pacientes. Con
los afios de experiencia se logran calmar los mie-
dos, es asi como la mayoria de los autores sefala
que esta conducta debiera implementarse a través
de un cambio gradual en pro de optimizar el rendi-
miento de la cirugia tiroidea.

Por ultimo, la expresion “El drenaje me deja mds
tranquilo” es comUn entre un numero importante
de cirujanos, sin embargo, la mejor forma de evitar
hematomas, es seguir la recomendacion que
Halstead expreso en el afio 1913: prestar atencion a
la hemostasia con cuidado escrupuloso y cerrar las
heridas sin drenaje’.

Conclusiones

Del andlisis de nuestro estudio podemos con-
cluir que es posible implementar en nuestro medio
el uso de drenaje selectivo de los lechos operatorios
de las tiroidectomias. Acorde a la patologia tiroidea
quirurgica que manejamos y aplicando nuestros cri-
terios de seleccion la mayoria de los pacientes no
amerita el uso de tubos de drenaje. Prescindir de
estos dispositivos no se acompaia de un mayor
numero de complicaciones y posibilita una estadia
hospitalaria breve.
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