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RESUMEN

Durante décadas, los drenajes quirdrgicos se han usado profildctica y
ferapéuticamente en un sinnimero de procedimientos, La tiroidectomfa es uno de eflos,
para prevenir coleccidn en el lecho quindrgico, formada durante el postoperatario
inmediato, por lo que se recomienda ¢l uso de drenajes semi-rigidos a succion cerrada,
Sin embargo, en esludios recientes se¢ ha cuestionado su utilidad real,

En el Hospital General de México s¢ han venido utilizando exclusivamente los
drenajes blandos pasivos tipo Penrose para este fin, de una manera indiscriminada, con
supnestos fines profildcticos.

El presente cstudio prospectivo, longitudinal, aleatorio, descriplivo y
observacional, de investigacidn aplicada al drea terapéutica de fa clinica, pretendid evaluar
esta conducta, Se formaron dos grupos, de 10 pacientes cada uno durante la fase
preliminar, sometidos a diversas cirugfas tiroideas por varias indicaciones, En el primer
grupo se agregd a la técnica usual la aplicacién de drenaje pasivo tipo Penrose mientras
que al segundo no. Las complicaciones sc presentaron de forma similar (sin diferencia
significativa) entre ambos grupos, sin lograr adetnds acortar la estancia de fos enfermos
det grupo 1. Se concluyd que el uso indiscriminado del drenaje pasivo tipo Penrose no se
justifica en las cirugfas tiroideas, pues no evita significativamente la formacién de
hematoma o seroma bajo 1a herida, durante el perfodo postoperatorio inmediato, Por ello,
se requiere establecer criterios clfnicos que permitan indicar el empleo de drenajes de

manera racional en este tipo de cirugfas.



I-INTRODUCCION.

Antecedentes.

La tiroidectomf{a es uno de los procedimicntos quirirgicos mds cominmente
realizados y de forma ideal debe ser llevado a cabo en un campo précticamente sin
sangrado, para mejorar la visualizacidn al disccar y disminuir la incidencia de
complicaciones (). Aunque ha sido realizada por ya un mimero importante de afios
(constan referencias al conceplo de bocio desde hace mds de 3,500 aiios), la morbi-
nortalidad relacionada al manejo quirdrgico habfa sido muy alta antes de Ia introduccidn
de la aneslesia general, Ia antisepsia y la hemostasia. Durante la dllima parte del siglo
XVII y la primera del X1X se documenta un alto indice de complicaciones, cuyos
principales exponentes eran ¢l sangrado y Ia infeccién (existfa un fndice de mortalidad del
40% reportada antes de 1850).

De hecho, Ia confianza en la seguridad general de las cirugfas tiroideas no se gand
fécilmente, lo que es claro si se examinan algunos comentarios de la época. Rabert Liston
escribid en 1846, cuando se le considerabe un cirujano "agresivo”: "Se ha propuesto de
nuevo el extraer estos tumores, y algunos cirujanos se han aventurado a ello, pero los
resultados no han sido del todo satisfactorios. Usted no puede extracr la gldndula tiroidea
de un cuerpo viviente en su cohdicién sana sin arriesgar la muerte del paciente por la

hemorragia...Es un procedimiento que por ningiin medio puede pensarse.”
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En 1866 Samue! Gross de Filadelfia escribi6: *;Puede ser removida la glindula
tiroides en un estado de crecimiento, con una esperanza razonable de salvar al paciente?
La experiencia responde enféticamente: {Not Si un cirujano fuera tan imprudente como
para emprenderlo...cada paso que tomara estarfa envuclto en dificultad, cada golpe de su
bisturf serfa seguido de un torrente de sangre y suerte serfa para él si su victima vive lo
suficiente para permitire que termine su carnicerfa. . Ningdn cirujano honesto y sensitiva
puede enfrascarse en ello.”

Con todo, liegé para este tipo de cirugfa su lugar justo. En 1909, Kocher gand el
premio Nobel en reconocimiento de su trabajo en fisiologfa, patologfa y cirugfa de {a
gldndula tiroides. Ef reporté al Congreso Quirirgico Suizo en 1917 una serie de 5,000
tiroidectomfas con una mortalidad de 0.5% ().

Actualmente, las complicaciones mayores se refacionan al daio del nervio larfngeo
recurrente, el hipoparatiroidisnto y los problemas relacionados a la herida ("), A este
respecto, ha sido recomendado el drenaje del sitio de discccion, mantenido en el perfodo
postoperatorio inmediato, puesto que se teme a la complicacién hemorrdgica, que puede
poner en peligro la vida del paciente. Sin embargo, se considera que la incidencia de
sangrado después de tal operacidn estd entre el 0.3% yel 1.6% (***"). Para otros, la
incidencia de hematoma post-tiroidectomfa varfa entre 0.1 y 1.1 %, con un (ndice general

de complicaciones enel orden del 2-3%,().
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En el medio hospitalario de enseitanza, es decir, en donde las intervenciones son
realizadas regularmente por residentes en formacién, la primera complicacidn de esta
cirugfa ha sido reportada como el hematoma de 1a herida, asociado o no a obstruccidn de
vfas aéreas superiores (csto ultimo incluye ademds al seroma). No obstante, csta
incidencia no se reporta como mayor comparada con series operadas por médicos
enirenados ().

A este respecto, gran mimero de grupos quirdrgicos, ampliamente distribuidos en
¢l mundo, siguen el principio dogmdtico de que el dremaje provee un cuidado
perioperatorio Sptimo, que supuestamente elimina los hematomas y los scromas
postquinirgicos pequefios (***"),

Los drenajes pasivos, como el Penrose, funcionan primordiatnente para establecer
un tracto de menor resistencia hacia el exterior, recomendado solamente para matertales
de poca viscosidad, que aprovechen adetnds la segunda cualidad de estos drenajes: la
capilaridad. Sin embargo, ticnen la desventaja de estar sujetos a restricciones en su uso
derivadas precisamente de nquelias caracterfsticas (posiciones relativas, bordes 6seos, lipo
de malcerial a drenar, ete.).

Para drenaje descompresivo (prevencidn y/o tratamiento de acumulacidn de fluidos)
se recomienda el uso de drenajes activos, a succidn cerrada, pues sonitiles para remover
grandes cantidades de fluido, especialmente aplicables en casos de colgajos de piel, en
donde mejoran la aposicién de las superficies tisulares y promueven su rdpida adherencia

y cicatrizacién (***).



4

Cabe sedalar aquf que el tipo espectfico de drenaje recomendado como de uso
adecuado para cirugfa tiroidea es de tipo semi-rigida, cerrado (por aspiracién en sistema
cerrado). La eficacia final de este ltimo tipo de drenaje ha sido cuestionada ya por varios
autores, sobre todo en caso de evacuacién de sangre y codgulos, hecha la salvedad de que
los drenajes no son sustituto de la adecuada hemostasia transoperatoria ('), Adn mis,
los drenajes ticnen relacidn directa (tanto de causa como de prevencién) a las
complicaciones infecciosas de 1a herida (*=*). Sin embargo, esto no es objeto de estudio
en ¢l presente trabajo.

La pregunta critica, en todo caso, se establece de [a siguiente manera: ¢Pueden los
drenajes evitar los hematomas post-operatorios? Es bien sabido que In presentacidn de
hematoma post-tiroidectomfa, peligroso o no para la vida del paciente, no ha sido
disminuida con el uso rutinario de distintos tipos de drenujes, La mayorfa de estos
henatomas se han producido en pacientes con drenajes aparentemente funcionales; esto
se ha explicado por la falla del sistema de drenaje, por codgulos, dificultades al drenaje
por posicién y/o succidn u otras causas. Asf también, la frecuencia de seromas
postquindrgicos es variable, habiendo sido establecido que su frecuencia s a veces mhyor

con el uso de drenajes ().



5

Otro clemento de decisién propuesto para el uso rutinario de dremajes ha sido ¢l
de ayuda para el diagnéstico temprano del hewatoma, dejando de lado en este caso In
discusién de si fo evita 0 no. Sin embargo, tanto clfnica como experimentalmente s
evidente que tal medida es de poca utilidad, comparado con la vigilancia clinica de la
herida en el postoperatorio inmediato (). Una vez establecido el diagnéstico, el manejo
del sangrado y el hematoma, ya reportado y probado, se lleva al cabo de forma expedita,
sin dificultad especial y con resultados satisfactorios (***).

La decisidn en su utilizacién, asf como la eleccidn del tipo especffico, en el caso
que nos ocupa deberd incluir por sobre todo consideraciones acerca de! tipo de diseccidn
y del control transoperatorio de la hemorragia, dejando de lado en este caso la decision
arbitraria en las indicaciones de neoplasias de dremje preferentemente linfdtico, por las
alteraciones que de su manejo deriven para afectar la formacién de colecciones. Probado
estd, como se comentard mds tarde, que el tipo especifico de tratamiento quirdrgico a la
gléndula (reseccién de nddulo, hemitiroidectomia total o subtotal, tiroidectomfa subtotal
o tiroidectonta total) hard variar la incidencia de las diferentes complicaciones locales.
Un estudio clfnico controlado, reportado en 1988 por Wihiborg y cols. () demuestra que
la frecuencia de scromas es mayor después de procedimientos subrotales, pero que la de

hematomas no varfa.



N-PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA,.

A pesar de ser manifestada como "anccddtica” la utilidad de drenajes pasivos
blandos, tipo Penrose, con fines descompresivos en cirugia de la gléndula tiroides, no ha
sido nunca determinada de forma cient(fica mediante un estudio prospectivo, si evita la
formacidn de seromas o hematomas que pusieran en peligro la evolucidn satisfactoria del
enfermo.

A esle respecto cabe subrayar que el tipo especifico de drenaje recomendado para
las intervenciones quinirgicas en la gldndula tiroides ha sido desde hace al menos 10 afios
de tipo semi-rigido, con aspiracidén en sistema cerrado.

Mediante el presente estudio se pretende establecer si el uso indiscriminado de los
drenajes pasivos es justificable, para poder normar asi futuras conductas terapéuticas.

Las variables que intervienen en todo caso para determinar la validez del método
incluyen exclusivamente las de frecuencia de complicaciones, en grupos aleatoriamente
formados, durante estudios prospectivos. Se procura estandarizar tipo de drenaje y grupo
quirdrgico, pero permitir un flujo variable de indicaciones para evilar asf el sesgo en la

informacién.



M.-JUSTIFICACION,

Diferentes grupos quinirgicos basan en el Pearose el drenaje de tiroidectomfas,
Con todo, son pocos los estudios que han pretendido demostrar fehacientemente la
conveniencia de esta conducta, con ¢l propdsito de documentar cientfficamente la
predileccién por dejar o no un drenaje de este tipo.

Es propdsito de este estudio, en primer lugar, el de establecer con bases la utilidad
final que conlleva el uso de drenajes tipo Penrose como profilaxis de-complicaciones
locales inmediatas post-tiroidectomfa. Asi mismo, el de éstablecer fuentes académicas de
discusion y fundamento de futuras decisiones de la necesidad y el beneficio del uso

selectivo del drenaje; posterior a intervenciones de la gldndula tiroides.



IV.HIPOTESIS.

HO.- No existe diferencia estadfsticamente significativa entre la aplicacién y la no
aplicacién de drenajes pasivos, tipo Penrose, utilizados durante el perfodo postoperatorio
de cirugfa de la gléndula tiroides, para disminuir la frecuencia de hematomas y seromas

en el lecho quinirgico.

H1.- Existe diferencia estad(sticamente significativa entre la aplicacién y la no
aplicacién de drenajes pasivos, tipo Penrose, utilizados durante el perfodo postoperatorio
de cirugfa de la gléndula tiroides; para disminuir la frecuencia de hematomas y seromas

en el lecho quinirgico.



V-OBJETIVOS.

Evaluar la utilidad del drenaje blando pasivo en la cirugfa de la gldndula tiroides

para prevenir la formacién de colecciones Ifquidas en el lecho quinirgico.

2. Evaluar si el empleo de drenaje blando pasivo afecta el tiempo de estancia

hospitalaria postoperatoria, ¢n cirugfa de tiroides,

VIL-TIPO DE ESTUDIO,

El presente estudio es de tipo prospectivo, longitudinal, aleatorio, descriptivo y

observacional, de investigacién aplicada al drea terapéutica de la clfnica,
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VILMATERIAL Y METODOS,

Se trata de un estudio llevado al cabo mediante {a revisién de casos especificamente
extrafdos de la poblacién formada por pacientes internados en las unidades del Servicio
de Cirugfa General del Hospital General de México, somelidos a cirugfa tiroidea por
indicaciones varias (cfr), dentro del perfodo temporal comprendido entre ¢l 1o. de octubre

de 1995 y el lo. de abril de 1996, como muestra inicial,

Los criterios de inclusién al estudio fueron:
‘- Pacientes con patologfa tiroidea con plan de somelterse a cirugfa tiroidea,

entre 15 y 75 afios de edad, pertenecientes a ambos sexos.

Los criterios de exclusidn se listan a continuacidn:

- Pacientes con discracias sangufneas o con tiempos de coagulacién alterados
por cualquier causy,

- Pacientes con diagndstico preoperatorio probade por estudio histopatolégico
de neoplasia tiroidea con comprompiso linfdtico.
Pacientes con plan quinirgico de reseccién radical de cuello, por cualquier
indicacidn.

- Pacientes quienes rechacen su inclusién en el estudio,

- Pacientes con coleccidn hemdtica o serosa en sitio de herida quirdrgica,

previa a la cirugfa de tiroides.
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Finalmente, los criterios de climinacidn se constituyeron como sigue:

Pacientes con dingnfislico transoperatorio (histopaloldgico) de neoplasia
tiroidea con compromisa linfitico.

Pacientes con sangrado (ransoperatorio mayor al 15% del volumen
circulante,

Pacientes en los que el plan quirdrgico deba replantearse
transoperatoriamente y se decida llevar al cabo diseccidn radical de cuello.
Defuncidn del paciente durante Ia cirugfa o ¢l postoperatorio inmediato, por

cualquier causa,

Las yariables estudiadas fugron:

-

Variable dependiente: presencia de coleccién Hquida en el lecho quirdrgico.
Variables independientes: edad, sexo, patologfa tiroidea, tipo de cirugfa y
sangrado transoperatorio. Sin embargo, fue necesario revisar a cada caso
individual segdn otras caracterfsticas, como la constitucién fisica del
enferino, el grado de preparacién del cintjano y el tipo de herida, segun Ia

técnica general,
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Se formaron dos grupos de pacientes, de 10 individuos cada uno, mediante

distribucidn aleatoria consecutiva. Se incluyeron a los primeros en la aplicacion del
drenaje pasivo, tipo Penrose, en el perfodo postoperatorio de cirugfa tiroidea, incluyendo
a Yos segundos sin aplicacién del drenaje,
Los procedimientos quirdrgicos exactos variaron segiin el caso, como se verd mds tarde
en la seccidn de resultados. En general, se sometié a ambos grupos de pacientes a la
cirugfa indicada por el cirujano tratante, iniciando (Juego de colocar al enfermo en
posicion de Rozier sobre mesa de operaciones y preparar el campo quirirgico) por
producir una incisién tipo Kocher sobre la picl con bisturf; a continuacién, se tlevd al
cabo el procedimiento plancado, siguiendo los cdnanes descritos y aceptados para cada
caso, permitiendo el uso de electrocoagulador a discreciga del cirujano tratante,

Enel grupo 1, luego de asegurar fa hemostasia del o los lechos quinirgicas después
de la ablacién tiroidea respectiva, se colocé un drenaje tipo Penrose, de 1/4" de ancho
sobre ¢l lecho quinirgico; en su caso, se prepard un extremo del mismo tipo de dreuaje,
abriéqdolo longitudinalmente en Y por la longitud que cada caso requirid, para colocar
los cabos en sendos lechos quinirgicos. Se produjo una contra-abertura transversal
aproximadamente de 5 mms. de ancho, en la piel sabre lfnea media de cuello, a 2 cms.
bajo el nivel de la primera incision, mediante bisturf y pinza hemostdtica pequeiia,

exteriorizando el extremo libre del drenaje por csta nueva incisién,
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Para finalizar, se cerrd la aponeurosis cervical inedia en forma longitudinal, con
material de sutura de poliglactina 910 (calibres 0 6 2/0) en surgete simple o por puntos
separados simples, terminando por aproximar la aponeurosis superficial y complementar
el cierre de picl de manera acostumbrada para cada caso, fijando Jocalmente al drenaje

con un punto simple de material no absorbible monofilamento, en piel.

En el grupo I, fuego de asegurar [a hemostasia del o de los lechos quinirgicos,
se procedid a cerrar la aponeurosis cervical media longitudinalmente mediante surgete
simple o puntos simples scparados, aplicados con material de poliglactina 910,
nprox.imando aponeurosis cervical y cerrando piel de forma convencional,

La informacidn fue recolectada por el investigador mediante revisidn clfnica de cada
paciente y directamente del expediente de Jos enfermos, ¢l mismo dfa de la cirugfa de
cada uno, asf como al primer y segundo dfas del postaperatorio, y fue vaciada en las
formas de recoleccidn (cfr Anexo 7), Para el andlisis de los datos obtenidos, por el tipo
de variable cstudiada, se utiliza la prucba estadfstica de chi cuadrada cuando los valores
resultantes fueran menores a 5; se utiliza la prueba de chi cuadrada modificadada por
Yates, cuandos los valores fucren mayores de 5, con la opcién en ambos casos de
tratamiento por prueba exacta de Fischer, Se considerd estadfsticamente significativo

cuando el valor de p fue menor a 0.05 (%),
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Todos los enfermos fueron informados sobre los procedimientos, incluidos riesgos
y beneficios, asf como sobre los detalles del estudio, asegurdndonos de la comprensién
adecuada y de la obtencidn ulterior del consentimiento por escrito (cfr Anexo 8). Durante
el prc-sen(c estudio se respetaron las normas establecidas por Ia 18a, Asamblea Médica
Mundial de Helsinky, 1964, y revisadas por fa Asamblea Médica Mundial de Hong Kong,
en 1989, asf como las normas de la Ley General de Salud de México, urtfculos 188 al

195 del titulo Noveno del Cédigo Sanilario y los cddigos de ética biomédica.
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VIIL-RESULTADOS.
Ambos grupos de estudio estuvicron formados por 10 pacientes cada uno, con una
distribucién por sexos que se muestra en cl Ancxo 1. Las caracterfsticas generales se

resumen en la siguiente tabla;

Tabla 1. Caracter(sticas de los grupos

Caracterfsticas Sin drenaje Drenaje
Nimero 10 10
Hombres/mujeres 119 19

Edad 37 (23-55)* 37 (18-73)*
Snn;r:;do tr;r;soperatc;dc; o 771788 (30-800)@ 205 (100-350)@

Nota: Ninguna diferencia sigmhicativa,

*= en afios, @ =cn mililitros,

Las indicaciones y las cirugfas realizadas se muestran en los Anexos 2 y 3; se presenta

un resumen en Ia Tabla No. 2,
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Tabla 2. Tipos de cirugfa y Diagnésticos

Drenaje Sin drenaje Tot.
TT | TST | HT| TT | TST | HT

Carcinoma (papilar) 0 0 0 210 0 2
Ndduto (hipo-hiper) 0 0 21010 719
Bocio nodular 0 2 cjpo0flo 0 |2
Bacio coloide 0 I 0100 0 1
I;ocio téxico difuso 0 5 0 01 0 |6
Totales 0 8 2 1 2 Vl” 77 20

TT: Tiroidectomia total
TST: Tiroidectomfa subtotal

HT: Hemitiroidectomfa

En cuanto a drenaje por el Penrose (Grupo 1), éste promedid la cantidad de 39.5 cc
oscilando entre 15 y 120 cc, durante las primeras 24 hrs del postoperatorio, siempre de
caracterfsticas serohemalicas. Se grafican los drenajes por dfa y las diferencias del

segundo dfa postoperatorio en los anexos 4 y 5.
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El alta de los enfermos pudo darse entre el primer y el tercer dfas postoperatorios, segin
se muestra en el Anexo 6, haciendo notar que ningiin paciente del Grupo 1 (con Penrose)
pudo -ser dado de alta al primer dfa. Se calculd el valor de p para las diferencias entre

grupos y resultd de 0.038.

Las complicaciones especificamente relacionadas al estado postoperatorio de la lerida,

en cuanto a la presencia de colecciones se dieron de 1a siguiente manera:

Complicacién Con Peiirose Sin Penrose
Hematoma 1 0
Seroma 0

a.- GRUPO | (Con Penrose): hematoma progresivo en lecho quinirgico (un

caso). Aparicidn aproximada a las 01:45 hrs del postoperatorio, en una
paciente con diagndstico de bocio tdxico difuso, a la que se realizé
tiroidectomfa subtotal; sangrado transoperatorio aproximado de 230.cc. Se
reintervino inmediatamente, con hallazgo de hematoma reciente de
aproximadamente 250 cc, con sangrado a partir de la vena tiroidea media
izquierda, Evoluciond sin eventos posteriormente.

El Penrose habfa drenado aprox 5 cc de serohemdtico.
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GRUPO II (Sin Penrose): Seroma tardfo (un caso), Aparicién aproximada

a los 6 dfas del postoperatorio, en el paciente masculino, portador de
nédulo derecho hipocaptante y sometido a hemitiroidectomfa derccha,
sangrado transoperatorio aproximado de 50 cc. Se manejé espectantemente,

resolviendo sin molestia y sin requerir otro manejo.

Se presentd, ademds de las colecciones en et lecho quinirgico mencionadas, otra

complicacidn local:

C.-

GRUPO 1l (Sin Penrose): gdema miniino en los bordes de la herida, (un
caso). Aparicién en el primer dfa postoperatorio, en una paciente portadora
de nédulo derecho hipocaptante, sometida n»hemitiroidcctomfa dcrccliﬂ. con
sangrado transoperatorio aproximado de 200 cc. comprobdndose sin
coleccidn franca, por puncidn; manejado de forma espectante y resuelto al

tercer dfa postoperatorio.

La p calculada por prucba exacta de Fischer para las complicaciones fue de 0.76,

es decir que no fue estadisticamente significativa la diferencia entre las complicaciones

presentadas cuando se compararon os grupos.

Dentro de tas complicaciones no relacionadas nl procedimiento o al objeto del

estudio se presentaron un brote esquizoide y una crisis hipertensiva, en pacientes del

Grupo |, resueltas con inancjo especifico para cada caso, sin reflejo en el estado local de

1a herida de la cirupfa tiroidea,
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Hasta ¢l corte del estudio preliminar, 9 pacientes del Grupo | y 8 del Grupo 2
habfan sido operados exclusivamente por médico residente bajo directa supervisidn de
cirujano experimentado. Sin embargo, es adn pequefia la mucstra comparaliva para poder
concluir (coma tampoco es objetivo principal del presente trabajo) si la incidencia de
complicaciones o los sangrados transoperatorios fueron significativamente diferentes segun

el cirujano, como ya se ha comentado en otros estudios.
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IX-DISCUSION.

Los resultados del presente estudio confirman los hallazgos de otros autores
respecto a que no hubo diferencia significativa en cuanto a complicaciones de [a herida
quinirgica entre los grupos comparados. 'Se recalea que su novedad radica en que no
existfa estudio prospectivo aleatorio que pretendiera confirmar estos hallazgos cuando se
utilizara el drenaje pasivo tipo Penrose para evitar el desarrollo de colecciones en el
lecho quinirgico de cualquier cirugfa tiroidea,

El concepto de evitar e} usode drenajes en tiroidectomfas no ¢s nuevo. Desde 1913
¢l mismo Halsted menciona que la "hemostasia es verificada con cuidado escrupuloso y
que las heridas son cerradas sin drenaje” (). Thompson y cols. (1973) y mds tarde
Lennqvist, en 1986, pretendieron demostrar la poca utilidad del drennje, en estudios en
los que se procura estandarizar ¢l tipo de drenaje y los grupos quinirgicos, pero permitir
un flujo variable de indicaciones para evitar asf el sesgo en Ia informacion, Sin embargo
uo es sino hasta 1988 en que Wihiborg y cotaboradores Hevan a cabo un estudio
prospectivo, aleatorio de muestra (cprcscn(ativa, tlevando a validar estad(sticaraente esta
suposicién, Ellos comentan que la aleatorizacién estricta no garantiza por s{ sola que los
grupos serdn idénticos, por lo que realizan ademds un andlisis de las caracterfsticas de los
grupos, para segurarse directamente de que no se presentaran diferencias significativas,

como se hizo también en este trabajo. En aquel estudio, el drenaje no representd ventaja
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en cuanto a prevencidn del desarollo de hematoma postoperatorio. En ¢l grupo sin
drenaje, no se demostrd incremento en hematomas o en otras complicaciones, mientras
que en el grupo de pacientes con aplicacién de drenaje a suceidn la cantidad de descarga
de material Ifquido fue obvin despuds de reseccidn subtotal bilateral, como se muestra en

la siguiente tabla ('*):

Cantidad de descarga por el drenaje

Diagndstico T TST HT
Céancer 58 (35-138) R 55 (50-60)
Bocio nodular 90 (70-110) 130 (72-340) 48 (5-180)
Nédulo solitario 110 . . 42 (20-123)
Bocio téxico Co 140 (63-290) 20

alores en nulilitros, con cifra media.
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Desde entonces, destacan los siguientes trabajos (todos con conclusiones
comparables y resultatos similares).

Kristofferson y éols.(") estudiaron también pacientes sometidos a tiroidectomfas,
incluidos aleatoria y sucesivamentre en dos grupos, de nuevo con y sin drenaje; tuvieron
una complicacién postoperatoria ocurrida en un paciente cuyo drenaje dejé de funcionar
6 hrs, después de una lobectomfa, Lucgo de su andlisis, quedaron persuadidos de que el
uso de drenaje profildctico después de resecidn tiroidea unilateral o de exploracién de
paratiroides debe restringirse a los casos en los que se¢ presentaran ciertas circunstancias
como una diseccin extensa o la sospecha de anormalidades de sangrado. Asf, el drenaje
"probablemente no es mandatorio” después de cirugfa de tiroidectomfa subtotal o total,
siempre que el campo csté totalmente seco antes del cierre,

Ruark y Abdel-Misih(®) reportaron una incidencia mfnima de complicaciones en
incisiones cervicales sin drenaje (3.6%). Peix y cols.(*) en su cstudio, asf como en un
meta-andlisis incluido en su reporte, no encontraron diferencias en cuanto a la morbilidad
relacionada; ademds, demostraron una estancia hospitalaria menor en los pacientes sin

drenaje.

Ayyash y cols. y sobre todo los reportes de Shaha y Jaffe (**) confirman estos
hallazgos y conclusiones. Ayyash ct al. tuvieron dos casos (del grupo con drenaje) en tos
que se presentd edema cervical leve, durante la primera semana del postoperatorio, sin

sfntomas por presién o molestia significativa y que se resolvié espontdncamente, Con base
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en cste reporte, se incluyd en el presente estudio este tipo de hallazgo, con evolucidn y
resolucién similar. Ademds, se aventuran a opinar que la evaluacidn del cirujano sobre
la sig.niﬁcancia en la necesidad por el drenaje es de dudoso valor.

Es importante mencionar especinlmente los estudios del Dr. Ashok R. Shaha, del
Departamento de Cirugfa del State University of New York Health Science Center, en
Brooklyn, New York, USA, siendo su dltimo reporte el mds reciente referido en la
literatura mundial al respecto (**), validado estadfsticamente. Se trata de una serie de 400
tiroidectomfas, reportadas en 1993 en el Journal of Surgical Oncology, en el que pudo
comprobarse el beneficio tanto médico-quirdrgico, como estélico y econdmico
{evidentemente, SIN sometimiento-a un riesgo ostensiblemente mayor al paciente) del uso
selectivg de drenajes, incluyendo como indicaciones un espacio "muerto” grande, cirugins
para l.aocio subesternal y manejo de tiroidectom{a subtotal para enfermedad de Graves o
bocio nodular (siempre a discrecion del cirujano y a juicio que 6 mismo haga de la
diseccién). En su reporte, los problemas del lecho quinirgico relacionados a seroma y
hematoma fueron idénticos en ambos grupos de tiroidectomnfas, drcnadas o no. Seis
pacientes requiricron re-exploracién en el cuarto de recuperacién debido a hematoma
postquirdrgico, todos los cuales se ltabfan sometido a tiroidectomfa sublotal y contaban
con un drenaje semi-rfgido a succidn cerrada (tipo Jackson-Pratt). Ninguno de los

pacientes sin drenaje desarrollé hematoma postquinirgico, o requirié re-exploracién,
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Asf pues, estos autores han usado drenajes durante el curso de la cirugfa tiroidea de
mauera selectiva, al menos por los wltimos tres afas. Las indicaciones para la utilizacién
de drenaje incluyen un espacio muerto grande, operacién realizada para bocio subesternal
y realizacidn de una tiroidectomfa subtotal para Graves (™). Con respecto a ésta wltima
se establecen ain ciertas reservas, excluyéndose en algunos reportes como indicacién
rutinaria ('"*'""),

Debemos insistir en este punto que, aunque validados estadisticamente y de
resultados significativos, ninguno de los autores revisados en la literatura han realizado
un estudio evaluando especificamente al drenaje pasive tipo Penrose. Las canclusiones
de este estudio siguen la metodologfa sugerida y llega a conclusiones estadfsticamente
significativas dentro de la presentacidn preliminar, que debe ain someterse a la

terminacidn del estudio en su tolalidad propuesta,



25

X-CONCLUSIONES.

No existe diferencia significativa en la incidencia de complicaciones
postoperalorias inmediatas relacionadas a la formacidn de hematoma o
seroma, enire grupos comparables sometidos a cirugfa tiroidea, cuando se

aplican drenajes pasivos tipo Peitrose con fines profilicticos.

El uso indiscriminado de drenaje pasivo tipo Penrose para complementar [as
intervenciones en la gldndula tiorides no se justifica, en base a la incidencia
comparada de complicaciones postoperatorias inmediatas relacionadas a la

herida,

La estancia intrahospitalaria de los pacientes sometidos a cirugia tiroidea se
disminuye de forma segura cuando se evita ¢l uso de drenaje descompresivo

pasivo.
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DRENAJE EN CIRUGIA DE TIROIDES

Distribucion de pacientes

‘Hombres
2

\\ 9
A
Mujeres

18



DRENAJE EN CIRUGIA DE TIROIDES

TIPOS DE CIRUGIA POR DIAGNOSTICOS (GRUPO 1)

Anexo
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DRENAJE EN CIRUGIA DE TIROIDES

TIPOS DE CIRUGIA POR DIAGNOSTICOS (GRUPO 2)
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DRENAJE EN CIRUGIA DE TIROIDES

CANTIDAD DE MATERIAL DRENADO POR DIA
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DRENAJE EN CIRUGIA DE TIROIDES

DRENAJE AL 20. DIA POSTOPERATORIO

Anexo
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DRENAJE EN CIRUGIA DE TIROIDES

DIAS HASTA ALTA HOSPITALARIA
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ANEXO 7
HOSPITAL GENERAL DE MEXICO
SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL

EMPLEO DE PENROSE EN TIROIDECTOMIAS

Hoja de recoleccion de datos
Grupo: 1 2
Fecha:__ /[ [
Nombre del pa paciente:
Expediente: Unidad; Cana:
Sexo: Masc Fem Edad;___ afios Peso:_ ____Kgs s Talla: s,

Diagndstico preoperatorio:

Cirugfa realizada;

Cirujano y grado:

Diagndstico postoperatorio:

Resultado de biopsia transoperatoria (en su caso):

Cantidad estitnada de sangrado transoperatorio: cc.

Drenaje por Penrose:

Dfa I: cc Tipo: hemdtico / seroso / serohemdtico / otro
Dfa 2: cc Tipo: hemdtico / seroso / serohemdtico / otro
Coleccién lfquida bajo herida quirirgica: SI NO

En caso de presentar coleccién, especificar:
Tipo de lfquido:  Predominio hemdtico ~ Predominio seroso

Tiempo estimado de aparicién postoperatoria: i horas,
Cantidad estimada de coleccidn: ce.

Complicacién:

Manejo establecido:

Resultado:

Dfa de alta hospitalaria: __ /[
Otras complicaciones NO relacionadas a !a herida:

Resultado de biopsia definitiva:



ANEXO 8

Formato de consentimiento informado por escrito
México, D.F. a__ de de 199 __

Par medio de la presente aseguro que he sido informado (-a) de los abjetivos,
riesgos, inconvenientes, molestias y beneficios derivados del estudio "Evaluacién
clinica de la utilidad del drenaje pasivo descompresivo en cirugfa de Tiroides" y que
estoy de acuerdo en ingresar como sujeto del eStudio mencionado, a sabiendas de que
puedo solicitar salir de €} en cuanto lo desce, sin que se modifique la calidad de
atencidn que he de recibir por parte de Ia institucidn.

El investigador se ha comprometido a mantenerme oportunanente informado
sobre cualquier modificacién en mi condicidn o procedimiento que pudiera hacerse
necesario durante el estudio asf como a no identificarme personalmente en reporte o
publicacién alguna y a mantencr la confidencialidad de mis datos.

Firma del paciente Firma de testigo

Firma del investigador
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