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NOTA DE LA REDACCION
El Comité de Redaccién de la Revista Cubana de Cirugia expone lo siguiente:

1. Laestadistica presentada por € autor del trabgjo estd fundamentadaen la
experiencia en un pais extranjero, con caracteristicas diferentes de las de Cuba.

2. EnlasNormasde Cirugia N.c 1 (1967), laNormas de CirugiaN.c 2 (1992) y €l
Manual de Procedimientos (2006), que se publica por capitulos en la Revista
Cubanade Cirugiay en € sitio web de la Sociedad Cubana de Cirugia, Cirured,
esta establecido que siempre que se realice alguna cirugia exerética de la
glandulatiroides debe degjarse drengje. Con ese simple procedimiento se evitan
graves complicaciones como seria el hematomay la asfixia subsiguiente.
Ademas, esta conducta es avalada por la practica internacional.

Hospital Genera Docente «Martin Chang Puga», Nuevitas

Tiroidectomias sin drenajes

Dr. Miguel Emilio Garcia Rodriguez,’ Dr. Alejandro Mohedano Leyva’ y Lic. Fidelina Acosta
Amador?

RESUMEN

Se realizd un estudio retrospectivo, analitico y observacional de los
pacientes a los cuales se les realizo intervencion quirlrgica sobre la
glandula tiroides y no se usb drengje. Los pacientes fueron operados en
el Servicio de Cirugia del Hospital Regiona de Koforidua (Ghana), en el
periodo comprendido entre |os afios 2002 y 2004. En este periodo fueron
operados 126 pacientes, cuya enfermedad fundamental fue el bocio por
deficiencia de yodo. La tiroidectomia subtotal fue la intervencién mas
frecuentemente realizada y en ella no se utilizo drengje. La informacion
se recogio en encuestas que se procesaron mediante métodos
estadisticos. En ningun caso se observaron complicaciones que el drengje
pudiera evitar. Se concluye que con una técnica cuidadosa, asi como con
una delicada hemostasia, €l drenaje no es necesario.
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La cirugia tiroidea ha sido considerada de riesgo ante la posibilidad de desarrollo del
[lamado «hematoma sof ocante». El cuello contiene estructuras vitales como la traquea y



grandes vasos, y esta cerrada por musculos como los esternocleidomastoideos y los
pretioideos.!

Theodor Billroth y Theodor Kocher fueron los creadores de la técnica de tiroidectomia.
Esta técnica requiere de una gran destreza, paciencia y conocimiento preciso de la
anatomia de la zona, por las posibles y graves complicaciones relacionadas con las
estructuras vasculares del tiroides; los nervios laringeos superiores e inferiores y las
glandulas paratiroides.

Por ello, una hemorragia posoperatoria no advertida puede ocasionar la muerte por
asfixia en corto tiempo. En algin momento de nuestra vida como cirujanos hemos visto
esta complicacion, que ha requerido de drengje incluso en la sala hospitalaria. Aungue
estos casos son infrecuentes, ésta es la principal razén por la que degjar un drenagje
cervical tras una tiroidectomia parece légico. Es por €ello que cerrar la incision sin
drengje es fuertemente criticado. Durante nuestros afios como residente de cirugia
general se nos inculco la politica del drengje sistemético cervical. Pero, ¢coOmo esta
realmente la cuestion en nuestra préctica profesional ?

El empleo de los drengjes se remonta a la época de Hipdcrates quien describié €l
empleo de las canulas:® En 1895 Kellog describi6 el precursor del drenaje aspirativo.
Tres afios después Heaton aplicé aspiracion constante a un drenaje en sifon. A
comienzos de siglo, Yates llegé a la conclusion de que «el drengje de la cavidad
peritoneal es imposible desde el punto de vista fisiol6gico» y que la Unica funcién era
«peritonealizar adicionalmente» la zona afectada. Para citar un hecho local, por mucho
tiempo se utilizd como regla el drengje al «lecho vesicular» después de practicada una
colecistectomia. Con el advenimiento de la cirugia laparoscopica, este drenagje se utilizo
de forma muy selectivay en la actualidad es raro que se use un drenaje después de una
col ecistectomia, tanto clasica como laparoscopica.*

El tema es controvertido, las aternativas de drenar o no dependen de la escuela
quirdrgica. Aunque fuimos formados en una escuela que orienta drenar la region
cervica en las tiroidectomias, durante 2 afios como colaboradores internacionalistas en
el Hospital Regional de Koforidua, en Ghana, obviamos el drengje en 126 casos.

METODOS

Se estudiaron 126 pacientes operados por afecciones tiroideas, a los cuales no se les
dej6 drengje como parte del proceder. Los pacientes fueron operados entre octubre de
2002 y agosto de 2004 (ambos incluidos), durante nuestra mision internacionalista
como parte del Programa Integral de Salud, en el Servicio de Cirugia del Hospital
Regional de Koforidua (Ghana).

Las operaciones realizadas fueron: tiroidectomia total, tiroidectomia subtotal y
hemitiroidectomia. La informacién fue recogida en encuestas, en las que se reflgjaron
las variable ssiguientes. edad, sexo, diagndstico, técnica quirdrgica, complicaciones y
estadia posoperatoria. Estas fueron procesadas por métodos estadisticos y vertidas en
tablas sencillas, que facilitaron arribar a resultados y conclusiones.



RESULTADOS

En total fueron operados 126 pacientes con edad promedio de 47 afos (maximo de
77afosy minimo de 16 afios). De ellos 123 eran del sexo femenino y 3, del masculino.

El bocio por deficiencia de yodo fue e diagnéstico més frecuente, con 101 casos

seguidos por € nédulo tiroideo y €l bocio toxico difuso (BTD), con 15y 10 casos,
respectivamente (tabla 1).

Tabla 1 Distribucién de los casos segun el diagnéstico

| Diagnostico [l Casos (| Porcentaje |
| Bocio por deficiencia de yodo || 101 || 80,15 |
| Nodulo del tiroides [l 15 (| 11,9 |
| Bocio toxico difuso [ 10 [| 7,93 |
| Total [l 126 (| 100 |

Fuente: Encuestas.

Latiroidectomia subtotal fue la técnica quirdrgica que més se utilizd. Esta se aplicd aun
total de 110 pacientes (80,15 %)y fue seguida de la hemitiroidectomia, con 15 casos
(11,9 %). Solo se practico una tiroidectomia total (7,93 %). En la mayoria de |os casos
(103 pacientes, 81,74 %) no se utiliz6 antibioticoterapia, sino que solo se utilizod en 23
casos (18,25 %) que tenian alguna enfermedad asociada como |la diabetes mellitus o en
los cuales el estado nutricional no era adecuado.

Solamente 7 pacientes presentaron complicaciones: infecciones superficiales de las
heridas (5 pacientes; 3,96 %) y disfonias transitorias (2 pacientes; 1,58 %). Una de estas
Ultimas estuvo relacionada con una lesion recurrencial unilateral. La mayoria de los
pacientes permanecieron 48 horas en el hospital después de la operacién y solamente 27
permanecieron mas de 72 horas, como se observa en latabla 2.

Tabla 2. Estadia posoperatoria

| Estadia (| Casos [| Porcentaje |
| 24 h || 17 [| 13,49 |
| 48 h (| 48 [l 38,09 |
| 72 h (| 34 [l 26,98 |
[ >72h [l 27 I 21,42 |
| Total [| 126 [ 100 |

Fuente: Encuestas.




DISCUSION

En Ghana, pais del Africa Subsshariana perteneciente a tercer mundo, las
enfermedades del tiroides son muy frecuentes. El bocio endémico por deficiencia de
yodo es el diagndstico mas comun entre estas.

Los habitantes de este pais utilizan para su alimentacion una raiz tuberosa denominada
«cassava», que genera bocio por su elevado contenido de tiocianato. Ello, asociado alas
deficiencias de yodo en el aguay otros alimentos, es € responsable de la enfermedad.
Las intervenciones quirurgicas de la glandula tiroidea son muy frecuentes.

En nuestra serie, la intervenciéon quirdrgica que mas se realizé fue la tiroidectomia
subtotal, a pesar de que muchos de estos bocios eran multinodulares. Se hizo asi para
evitar la lesion recurrencia y la ingestion de por vida de sustitutos tiroideos.s

En diferentes publicaciones existe una controversia sobre si es prudente dejar 0 no
drengje en la intervencion quirdrgica. Aquellos que defienden su uso alegan varias
cuestiones como son prevenir el hematoma sofocante del cuello, que € drengje dga
tranquilidad, previene colecciones en el cuello que podrian infestarse, etc. Quienes
desaconsgjan su uso rutinario refieren casos de embolias aéreas en la retirada del
drengje, metastasis de carcinomas en €l trayecto de colocacion, hemorragia tras ser
retirado, infeccién ascendente y drenaje retenido en €l interior de la herida.” Ahora cabia
preguntarse, ¢cudl grupo tiene razén?

Si se hace un recuento sobre |os tipos de drengje que existen, llegamos a la conclusion
de que hay dos tipos genéricos de drengje: los drengjes abiertos o pasivos, en los que €l
liquido se evacua por gravedad o capilaridad (p. g., tipo Penrose) y los drenajes
cerrados o activos, en los que el liquido es drenado por succion externa, con la
aplicacion de una presién negativa, ya sea incluida en un frasco (botella de prevacio) o
por medio de un fuelle o concertina. Estos ultimos se subdividen en drengjes de alto o
bajo vacio, dependiendo de la presion negativa aplicada.® Tanto los drengjes activos
como los pasivos han sido utilizados en diversos medios, probablemente en funcion de
la «escuela», sisteméatica o politica asistencial de cada servicio.

La hemorragia posoperatoria con unaincidencia de 0,3 % a 1 % es la complicacion méas
temible de la tiroidectomia.” Muchos factores pueden estar involucrados y es €l caso de
los esfuerzos (vOmitos, tos, movimientos bruscos), también los trastornos de la
coagulacion o algun tipo de coagulacion intravascular diseminada local que se puede
ver en la exéresis de grandes bocios.”®

Un estudio publicado en México demostr6 que el empleo del drenaje Penrose no fue Util
para prevenir laformacién de colecciones liquidas en el lecho quirdrgico en los casos de
cirugia tiroidea, pues se presentd un hematoma sofocante en un paciente que se utilizo
el drenge>

Nosotros pensamos que la tnica forma de prevenir esta complicacién es mediante el uso
de una técnica cuidadosa que extreme la hemostasia como parte del proceder, 1o cual
coincide con diferentes autores. La técnica de la tiroidectomia es una técnica delicada,
donde un error puede provocar serias complicaciones.*



En una revision de la literatura encontramos que diferentes estudios refieren que,
cuando se ha producido un hematoma en e cuello de pacientes con drengjes, estos se
han obstruido por coadgulos y por tanto no han funcionado correctamente.”®

Por otro lado la cantidad de sangre residual en €l posoperatorio, evaluada por
ultrasonido en pacientes con drenges o sin ellos, no muestra diferencia. Ello se recoge
en el estudio realizado por TUbergen y coals., que también determinaron que la cantidad
de sangre no estuvo relacionada con procesos i nfecci0sos posoperatorios. '

El uso de antibidticos profil acticos no esta justificado en las tiroidectomias, pues esta es
unaintervencion quirdrgica limpia so pesar de que el paciente tenga alguna enfermedad
gue predisponga a la aparicién de infecciones. En nuestros casos los pacientes
infestados eran diabéticos.*

Generalmente la estadia posoperatoria es corta en las tiroidectomias y no esta
influenciada por el uso del drenagje ni por el costo de este, aunque indudablemente es
menos costoso no dejarlo. La mayoria de nuestros pacientes estuvieron 48 horas en el
hospital, porque ellos decidieron prolongar la estadia.

No obstante los resultados de nuestro trabajo, somos del criterio que se debe seguir el
principio quirdrgico mencionado por Charles Mayo: ajustar la operacion alos pacientes
y ho los pacientes ala operacion.:

Conclusiones

La inexistencia de hematoma sof ocante en 126 casos operados demuestra que el uso de
drengje en la cirugia tiroidea puede obviarse en muchos casos y que lo mas importante
en esta cirugia es la realizacion de una hemostasia cuidadosa, que es finalmente la que
previene la presentacién de esta complicacion tan temible.
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