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Resumen

El uso de drenaje posquirargico en las tiroidecto-
mias y paratiroidectomias sigue creando controver-
sias. Una revision de CiruGia EsPafioLA muestra que
s6lo se cita el drenaje (se deje o0 no) en el 11% de las
publicaciones sobre tiroides y paratiroides. De las
discusiones en nuestros congresos parece adivinar-
se que la mayoria de los cirujanos lo usa sistematica-
mente. Se lleva a cabo un analisis de 25 publicacio-
nes: sélo 2 recomiendan el drenaje sistematico. De
esta revision se deduce que: a) el uso de drenajes no
evita o previene la hemorragia; b) el tratamiento de la
hemorragia no es mas rapido por usar drenajes; c)
cuando hay una hemorragia postoperatoria, el dre-
naje es obstruido por los coagulos; d) la forma de
prevenir hematomas es prestar una atencion escru-
pulosa a la hemostasia; €) el drenaje no evita las co-
lecciones cervicales; f) el drenaje alarga la estancia
hospitalaria; g) es causa de molestias para los pa-
cientes; h) la tasa de infeccion no es mayor sin dre-
naje, e i) el drenaje no ofrece beneficios o es innece-
sario en la cirugia no complicada. Segun nuestra
experiencia, el drenaje puede obviarse en el 90% de
las tiroidectomias y en el 100% de paratiroidectomias
por hiperparatiroidismo primario. Parece aconsejable
cambiar nuestra practica en este sentido.

Palabras clave: Drenaje cervical. Tiroidectomia.
Paratiroidectomia. Complicaciones.

USE OF DRAINS INTHYROID AND PARATHYROID
SURGERY

The use of postsurgical drains in thyroidectomy
and parathyroidectomy continues to be controversial.
A review of Cirucia EspafioLA shows that drainage
(whether left in place or not) is cited in 11% of publi-
cations on the thyroid and/or parathyroid glands.
From discussions in congresses, it can be deduced
that most surgeons use drainage systematically. We
performed an analysis of 25 publications: only two re-
commend systematic drainage. From this review, it
can be concluded that: a) the use of drainage does
not prevent hemorrhage; b) postoperative hemorrha-
ge is not treated more rapidly when drainage is used;
¢) when hemorrhage occurs, the drain becomes obs-
tructed by clots; d) the way to prevent hematomas is
by paying close attention to hemostasis; €) drainage
does not prevent cervical collections; f) drainage in-
creases the length of hospital stay; g) drains cause
discomfort to the patient; h) the infection rate is not
higher without drainage; i) drainage does not provide
benefits or is unnecessary in uncomplicated surgery.
In our experience, drainage can avoided in 90% of
thyroidectomies and in 100% of parathyroidectomies
for primary hyperparathyroidism. Changing current
practice would seem to be advisable.

Key words: Cervical drainage.
Parathyroidectomy. Complications.

Thyroidectomy.

Introduccion

Clasicamente, la cirugia endocrina cervical ha sido con-
siderada de riesgo vital potencial ante la posibilidad de
desarrollo del llamado “hematoma sofocante”. El cuello es
una region poco distensible, cerrada por musculos poten-
tes, por donde pasan estructuras vitales como la traquea.
Por ello, una hemorragia postoperatoria no advertida pue-
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de ocasionar la muerte por asfixia en un corto espacio de
tiempo. El problema no es tedrico, y en diferentes discu-
siones de congresos siempre se ha advertido y presenta-
do algun caso de muerte por esta causa. Aunque en la
actualidad esos casos son anecddticos, ésta es la princi-
pal razon por la que dejar un drenaje cervical tras una ti-
roidectomia 0 una paratiroidectomia parece sensato. Tal
vez por ello, el hecho de cerrar una cervicotomia sin dre-
naje sigue creando inquietud e intranquilidad entre los ci-
rujanos y se sigue debatiendo “ardorosamente” esta cues-
tion. Asimismo, seguimos inculcando a nuestros
residentes la politica del drenaje sistematico cervical.
Pero, ¢,cémo esta realmente la cuestion en nuestra practi-
ca profesional?
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Estado del drenaje cervical en nuestras publicaciones

Una revision de la Revista de nuestra asociacion,
Cirucia EsPafioLA, desde 1985 hasta junio de 2003, con
un total de 35 volimenes y 211 nimeros, excluidos los
suplementos, muestra que se ha publicado un total de
4.852 articulos. De ellos, 203 (4,18%) se referian a cirugia
tiroidea y paratiroidea o estaban en relacion con vacia-
mientos ganglionares cervicales. En la tabla 1 se expone
el tipo de articulo y su porcentaje respecto a sus homoni-
mos de otros temas. Ante la dificultad de clasificar algu-
nos articulos publicados en nimeros monogréaficos, se
han considerado como Originales los articulos publicados
en estos ndmeros, aunque no se refirieran a experiencia
personal de los autores. Tras comprobar si se citaba el
drenaje cervical en cualquiera de los diferentes aparta-
dos, se han clasificado los articulos, segun si procediera o
no hablar de drenajes, en editoriales, originales de temas
exclusivamente diagndsticos o de postoperatorio tardio (p.
ej., supervivencia a largo plazo del carcinoma, efectos de
la tiroidectomia sobre diversos iones, etc.); no parece
oportuno referirse a detalles de la técnica quirlrgica. Asi,
en 74 articulos (36,46%) no procedia citar drenajes y si
hubiera sido adecuado en 129. De estos Ultimos, sélo se
hablaba del drenaje en 15 (11,63%)15. Por secciones, se
citaba el drenaje en 13 (18,05%)281%15 de 72 originales,
en 2 (4,87%)° de 41 notas clinicas, en ninguna de las 15
cartas al director ni en la Unica revisién de conjunto en la
que parecia procedente un comentario al respecto. Estos
15 estudios se habian realizado de modo retrospectivo en
2 casos*'*y prospectivo en uno®3; en el resto no se citaba
su caracter. Obviando las 2 notas clinicas, referidas a un
caso, se recomendaba drenaje sistematico en 5 estu-
dios?351215 casj sistematico en uno®, selectivo en la hemi-
tirodectomia y sistematico en la tiroidectomia bilateral en
uno®, selectivo en 3*714 y se cerraba sin drenaje en
301113 estos Gltimos referidos a paratiroidectomia mini-
mamente invasiva. S6lo en uno de los articulos se investi-
gaba la necesidad de dejar drenajes tras la cirugia tiroi-
dea?, y en otro se comprobd que la “especializacion” en
cirugia endocrina conllevaba el abandono del drenaje sis-
tematico, que pasaba de ser usado en el 100% de los pa-
cientes a so6lo en el 10% (diferencia estadisticamente sig-
nificativa).

Cabe pensar que si no se citan los drenajes es que no
se utilizan. Sin embargo, la realidad de las discusiones en
los congresos de nuestra Asociacion hace pensar lo con-
trario. Acaso no se citan los drenajes cervicales porque se
considera una practica sistematica, de la misma forma
que la mayoria de las publicaciones no menciona el cierre
de la piel. Un estudio de 1998 evalu6 el uso de drenajes

TABLA 1. Articulos publicados en Cirucia EsPafioLA (1985-2003)

en 799 hospitales de Austria, Alemania y Suiza por medio
de una encuesta: el 98,2% de los cirujanos usaba drena-
jes tras la tiroidectomia subtotal bilateral, y el mas utiliza-
do era un drenaje de alto vacio. La muestra de que la con-
troversia contindla es que siguen publicindose estudios
retrospectivos y prospectivos al respecto en diferentes re-
vistas quirdrgicas internacionales.

Estado del drenaje tras cirugia tiroidea y paratiroidea

En un intento de comprobar la eficacia de los drenajes
tras la cirugia endocrina cervical, hemos realizado un
analisis de las publicaciones a nuestro alcance utilizando
la base de datos de Pub-Med. Se han obviado intenciona-
damente los estudios que no investigan el drenaje de ma-
nera especifica. Tampoco se han considerado 2 estu-
dios!’*® cuyos datos eran duplicados de otros®®,
respectivamente.

Hay 2 tipos genéricos de drenaje: los drenajes abiertos
0 pasivos, en los que el liquido se evacua por gravedad o
capilaridad (p. €j., tipo Penrose), y los drenajes cerrados o
activos, en los que el liquido es drenado por succién ex-
terna, a base de aplicar una presion negativa, ya sea in-
cluida en un frasco (botella de prevacio) o por medio de
un fuelle o concertina. Estos ultimos se subdividen en dre-
najes de alto o bajo vacio, dependiendo de la presion ne-
gativa aplicada. Tanto los drenajes activos como los pasi-
vos han sido utllizados en diversos medios,
probablemente dependiendo de la “escuela’, sistematica
0 politica asistencial de cada servicio.

En las tablas 2-44161%42 se resefian los estudios publica-
dos sobre drenaje cervical en cirugia tiroidea y paratiroi-
dea. Se han dividido en 3 grupos, segun el caracter del
estudio, y se han clasificado por orden cronoldgico. En la
tabla 2 se exponen los datos de los estudios unilaterales,
es decir, aquellos en los que se usa el drenaje sistematico
o, por el contrario, se cierra habitualmente sin drenaje. En
la tabla 3 se resefian los estudios retrospectivos compara-
tivos entre cierre con y sin drenaje. En la tabla 4 se indi-
can los estudios comparativos prospectivos y aleatoriza-
dos, que supondrian un nivel Ib de evidencia.
Basandonos en estos y otros trabajos, pasaremos revista
a las razones que suelen manifestarse para usar un dre-
naje tras una cirugia endocrina cervical.

Razones esgrimidas para el uso sistematico
de drenajes

Prevencion del hematoma sofocante

Ed Or NC CD RC NT AE IM Total

Articulos publicados 204 2571 1.211 697 104 35 27 3 4.852

Articulos sobre tiroides y/o paratiroides 6 130 43 19 5 - - - 203
Porcentaje de articulos de tiroides

0 paratiroides respecto al global 2,94 5,05 3,55 2,72 48 - - - 4,18

AE: articulos especiales (a partir de 1995); CD: cartas al director/editor; Ed: editorial; IM: imagen del mes (s6lo en 2003); NC: notas clinicas; NT: notas técnicas; Or: originales; RC: revi-

siones de conjunto.
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TABLA 2. Estudios sobre politica de drenajes
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Autor, afio y referencia  Tipo de estudio Politica Tipo de drenaje Objetivo Pacientes Conclusiones
bibliografica de drenaje del estudio
De Toma et al, 19922° Retrospectivo Sistemética Redon Eficacia 534 El drenaje es importante
en la prevencion y
el tratamiento de la
hemorragia
Willy et al, 19986 Prospectivo Sistematica Pasivo/ Comparativo 80 Drenaje pasivo mejor que
Aleatorizado Redon de eficacia (40 + 40) Redon
De Salvo et al, 1998% Prospectivo Sistematica Abierto Prevencion 113 Sin diferencias
comparativo Con antibiéticos/ infeccion (57 + 56) significativas. El drenaje
sin antibidticos abierto comporta sepsis
De Salvo et al, 1998% Prospectivo Sisteméatica  Abierto/cerrado  Prevencion 80 Sin diferencias
Aleatorizado sepsis (40 + 40) significativas
Ardito et al, 1999% Retrospectivo Sistematica Redon Beneficio 1.217 Drenaje recomendado
del drenaje aunque no facilita el
diagnostico precoz ni
la prevencion de
hemorragia
Benoit et al, 19992 Retrospectivo Sisteméatica ~ Cerrado AP Comparativo 123 Eficacia similar
comparativo Cerrado BP de eficacia (77 +71)
Ruark y Abdel-Misih, Retrospectivo Selectiva No deja Seguridad 132 Drenaje profilactico
1992% cierre sin sistematico innecesario
drenaje
Ariyanayagam et al, Prospectivo Selectiva No deja Seguridad 260 Tirodectomia sin drenaje es
1993% cierre sin segura
drenaje
Wax et al, 1995 Prospectivo Selectiva No deja Seguridad 65 Drenaje innecesario en
cierre sin cirugia no complicada
drenaje
Daou, 199728 Prospectivo Selectiva No deja Seguridad 150 Drenaje sistematico no
cierre sin indispensable
drenaje
Davis, 1996% Experiencia Nunca Ya no deja Seguridad 150 Recomienda cambio de
personal® cierre sin practica
drenaje
Farndon, 1999% Experiencia Nunca No deja Seguridad 80/afio No ha usado drenaje en los
personal® cierre sin Gltimos 10 afios
drenaje

AP: alta presion; BP: baja presion.
aCarta al Director.

La hemorragia postoperatoria es considerada la compli-
cacion mas grave de la cirugia endocrina cervical'2.
Aunque su incidencia es baja (0,3-1%), en estudios re-
cientes*** no ha sido posible identificar los factores de
riesgo para ésta, con la excepcion de las anomalias de la
coagulacion conocidas®. Un factor causal se ha relacio-
nado con los esfuerzos asociados a vomitos o tos*? Esta
es la razén mas esgrimida para dejar un drenaje: supues-
tamente, la sangre se evacuara por el drenaje y sera visi-
ble de forma temprana. Por otra parte, el drenaje puede
evacuar la sangre y evitar una reintervencion. Sin embar-
go, en la mayoria de las publicaciones no se han podido
confirmar estas sospechas. Dos estudios italianos reco-
miendan el drenaje sistematico?®%. El primero se basa en
una experiencia en 534 pacientes con una tasa de hemo-
rragia que requirié reintervencion del 0,56%; el segundo
recomienda el drenaje porque el volumen medio evacua-
do fue de 100 ml, aunque reconoce que el drenaje no ha
facilitado el diagnostico precoz de hemorragia ni la ha
prevenido. La mayoria de las publicaciones muestra que:
a) el uso de drenajes no evita o previene la hemorra-
giaz283137.3941- 1h) |3 hemorragia postoperatoria no se trata
o diagnostica mas rapidamente por el uso de drena-
jest343742: ¢) cuando hay una hemorragia significativa, el
drenaje es obstruido por los codgulos*?327:3L343738. () g|
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drenaje alarga la estancia hospitalaria*1°3%4142; e) no ofre-
ce beneficios o es innecesario en la cirugia no complica-
da*19252031-42 "y ) |g cirugia endocrina cervical es segura
sin drenaje:293033.35,

El drenaje “me deja més tranquilo”

Esta es una apreciacion subjetiva que muchos ciruja-
nos confiesan sélo en los pasillos de los congresos. La
Unica forma de quedarse tranquilo es extremar la hemos-
tasia. En un estudio retrospectivo comparativo*® se evalu6
el sellado del campo quirdrgico tras tiroidectomia o parati-
roidectomia con adhesivo de fibrina y sin él, dejando dre-
naje cervical. En los pacientes en que fue usado, el volu-
men de drenaje fue menor, los drenajes se retiraron antes
y se ahorraron 0,9 dias de estancia por paciente (lo que
supuso una reduccion del coste afiadido del producto).
Otra experiencia similar se realizo tras el cierre sin drena-
je, sin que se observaran complicaciones hemorragicas
en ninguno de los 81 pacientes intervenidos*’. Otros auto-
res®? sugieren rellenar el lecho tiroideo cruento con lami-
nas de celulosa oxidada regenerada (Surgicel®) que, ade-
mas poseen propiedades bactericidas, obviando el
drenaje. Tal vez, éstas sean manifestaciones de ese “mie-
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TABLA 3. Estudios retrospectivos comparativos

Autor, afio y referencia Tipo Pacientes Complicaciones  Reoperados Infeccion  Estancia Conclusiones
bibliogréfica de drenaje hemorragicas hemorragia herida  hospitalaria
(dias)
D ND D%) ND(%) D) ND(%) D ND D ND
Shahay Jaffe, 1993%  Jackson-Pratt 150 2 0 2 0 Idéntica 3 1-2  Eldrenaje no
35 115 evita hemorragias
El drenaje debe ser
selectivo
Defechereux et al, 1997%2 Redon 1.789 22(1,2) 11(0,6) 5(0,9 5(0,4) 2 0 NC El drenaje
575 1.214 p <0,001 p=NS profilactico es
innecesario
Karayacin et al, 1997%  Penrose? 1.057 ¢ é 12(2,3)2(0,37) 7 0 NC El drenaje
Redon 520 537 p<0,05 p<0,05 sistematico es
innecesario.
El drenaje selectivo
es seguro
Sanchez Blanco etal,  Redon 333 5 3 1 2 0 0 4,05 2,7  Eldrenaje
1998* 251 82 p <0,001 sistematico es
innecesario.
El drenaje prolonga
la EH
Tabaqchali et al, 1999%  Succién 606 8(24) 1(0,35) 5 0 6 0 NS El drenaje no tiene
cerrado 325 281 p<0,05 p<0,05 ventajas
El drenaje aumenta
la infeccion
Joudinaud et al, 2002%* ¢ Redon? 264 NC 7 NC 3 NC NC 1,77 Eldrenaje constituye
29 235 una falsa

seguridad. La
tiroidectomia es
tan segura con
como sin drenaje

D: con drenaje; EH: estancia hospitalaria; NC: no consta; ND: sin drenaje; NS: no significativo.

aPenrose inicialmente y Redon después.

do” al hematoma, pero ambas parecen una forma costosa
de “quedarse mas tranquilo”. Si en algo estan de acuerdo
la totalidad de las publicaciones revisadas es que la mejor
forma de evitar hematomas es seguir esa recomendacion,
que Halstead expres6 hace casi 100 afios y que algunos
citan en su bibliografia?s27:313441: “Prestar atencion a la he-
mostasia con cuidado escrupuloso y cerrar las heridas sin
drenaje”. Por otra parte, dado que la mayoria de las
hemorragias graves suele producirse en las primeras 6 h
postoperatorias*®“849, |a vigilancia estrecha de los pacien-
tes durante ese tiempo parece una manera mas eficaz de
quedarse tranquilo.

El drenaje no da complicaciones,
¢a qué llamamos complicaciones?

Aunque escasas, se han descrito embolias aéreas tras
la retirada del drenaje®®, hemorragia significativa por el
orificio de drenaje tras su retirada*, metastasis Unicas de
carcinoma de células de Hirthle en el orificio de salida de
éste®, pérdidas de tiroxina que representaron mas del
11% del conjunto de la tiroxina sérica total®? (aunque sea
un hecho que no tenga relevancia clinica) pero, sobre
todo, es causa de molestias para gran parte de los pa-
cientes. Los estudios comparativos que evallan este fac-
tor muestran que el dolor fue mayor en los pacientes con
drenaje®, asi como el “malestar” subjetivo®. Otra publica-
cién*® muestra que un 15% de los pacientes manifestaron
dolor en la extraccion, y otro estudio que compara drenaje
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activo frente a pasivo refiere mayor dolor a la extraccion
del drenaje activo®®. Incluso, los que recomiendan el dre-
naje® reconocen que representa tan s6lo una minima mo-
lestia para el paciente. Pero también existe el motivo esté-
tico que supone una cicatriz adicional. Esto ha llevado a
algunos autores a disefiar un sistema que esconde el ori-
ficio de salida bajo la tira del sujetador®®.

El drenaje evacuara seromas que pueden infectarse
posteriormente

En 2 estudios'®*? se evalGan las colecciones residuales
del lecho quirtrgico por ultrasonografia. En el primero se
compara la coleccion, tras drenaje pasivo frente a activo,
una vez retirado el drenaje. La media del volumen de esta
coleccion no fue estadisticamente diferente (5,3 ml en los
casos de drenaje activo frente a 4,4 ml del drenaje pasi-
vo). El segundo estudio compard las colecciones con y sin
drenaje. El tamafio de la coleccion en pacientes sin dre-
naje fue mayor que en el grupo con drenaje (1,9 frente a
0,9 ml; p= 0,016), pero en una cantidad demasiado pe-
quefia para tener relevancia clinica, segun la opinion de
los autores. No hubo casos de infeccion en ninguno de los
2 estudios. Esto confirmaria que tanto con drenaje como
sin drenaje, quedan pequefios hematomas residuales en
el lecho de tiroidectomia. Por lo que respecta a la infec-
cién, 2 estudios italianos la evaltan®?2, En ambos se
compara el drenaje abierto frente al aspirativo y en ambos
se concluye que la tasa de infeccion, aunque algo supe-
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TABLA 4. Estudios comparativos, prospectivos y aleatorizados

Autor, afio y referencia Tipo drenaje Pacientes Complicaciones  Reoperados Infeccion  Estancia Conclusiones
bibliogréfica hemorragicas hemorragia herida  hospitalaria
(dias)
D ND D%) ND(%) D(%) ND%) D ND D ND
Kistofferson et al, 1986% NC 100 1 0 0 0 0 0 NV NV  Drenaje innecesario
50 50 en cirugia no
complicada
Wilborg et al, 1988°% Aspirativo 150 7 5 1 1 0 1 NV NV  Eldrenaje no
75 75 disminuye la tasa
de hemorragias y
es innecesario su
uso sistematico
Ayyash et al, 1991% Aspirativo 100 272 772 0 0 0 0 4,4 4,15 No hay evidencias
50 50 NS NS estadisticas para
drenaje
sistematico
Peix et al, 1992?° Aspirativo 97 1 3 0 0 0 0 3,26 3,8  Eldrenaje no es til
48 49 NS p=0,2
Schoretsanitis et al, Aspirativo 200 6 9 1 2 2 4 36 16  Eldrenajeno
1998% 100 100 p=NS p=NS p <0,001 protege de
hemorragia.
Alargala EHy
molesta al
paciente
Debry et al, 19994 Redon 100 4 0 0 0 0 NC 1,89 1,7 No hayrazones para
43 57 p<0,02 p=NS usar drenaje
Hurtado-L6pez et al, Penrose y 150 1 0 0 0 0 0 26 2 El drenaje no
20014 aspirativo 50+50° 50 2,8p=NS previene las
complicaciones
Tubergen et al, 2001*  Redon 100 14¢ 15¢ 2 0 0 36 3,9 Hemorragia
52 48 p=NS p=NS p = 0,006 postoperatoria no
se trata mas
rapido con
drenaje

Drenaje sistematico
no recomendado

D: con drenaje; EH: estancia hospitalaria; NC: no consta; ND: sin drenaje; NS: no significativo; NV: no valorado.

aReferido como coleccién de liquidos.
50 Penrose y 50 aspirativo.
¢Incluye minimos hematomas de herida.

rior en el drenaje pasivo, no mostro diferencias significati-
vas?, se usaran o no antibiéticos profilacticos (ceftriaxo-
na)?. Los estudios comparativos retrospectivos que evald-
an la infeccién de la herida®** muestran que solo ha
surgido en pacientes con drenaje. En los estudios aleato-
rizados en los que existio®* no tuvo diferencias estadisti-
camente significativas. Los seromas, cuando no se re-
suelven de manera espontanea, se pueden tratar por
aspiracion percutanea?>26:3841,

El drenaje no afiade costes excesivos al procedimiento

Aunque, evidentemente, es mas barato no usarlo, el
problema de los costes no procede del precio del disposi-
tivo, sino porque es motivo de prolongacion de la estancia
hospitalaria, como se ha citado con anterioridad. Por otra
parte, exige cuidados adicionales de enfermeria, no sélo
en lo referente a la evaluacion del aspecto y la cantidad
del drenaje, sino también en la retirada y las curas.

Cuéndo dejar un drenaje

23

Seria irracional suponer, a la luz de lo expuesto, que
nunca esté justificado un drenaje tras una cirugia endocri-
na cervical. Todos los articulos desaconsejan su uso sis-
tematico, pero también facilitan su opinion respecto a los
casos en que esta justificado dejarlo: ante anomalias de
la coagulacion o tratamiento anticoagulante®*", en disec-
ciones amplias o linfadenectomias extensas?’*2%-3740 g
ante un espacio muerto amplio (en caso de bocios gigan-
tes o grandes bocios retrosternales)?’1-323435; resumien-
do, en las intervenciones quirtrgicas complejas. La consi-
deracién de si una cirugia es compleja 0 no suele
depender de mdltiples criterios personales, pero un estu-
dio de nuestro pais proporciona una cifra razonable!4,
evaluando en un 10% el uso de drenaje en una unidad de
especializacion en cirugia endocrina.

Cambiar para mejorar

Si algo no es Util no debe seguirse usando. EI cambio
puede hacerse de modo gradual. De hecho, nuestra pro-
pia experiencia* y la de otros autores® asi lo estima. La
confianza en que no drenar el cuello no conlleva mas
complicaciones la adquirimos después de evaluar a nues-
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Fig. 1. Evolucion en el tiempo (1989-2002) de la colocacion de
drenaje en la tiroidectomia (valores en porcentaje).
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Fig. 2. Evolucion en el tiempo (1989-2002) del cierre sin drenaje
en tiroidectomia. A: tiroidectomia unilateral. B: tiroidectomia bilate-
ral (valores en porcentaje).

tros propios pacientes, y con los afios hemos ido calman-
do los “miedos”. En la figura 1 se expone de manera grafi-
ca la evolucién de nuestro servicio, que muestra ese cam-
bio gradual. En los Ultimos 3 afios no consideramos
necesario el cierre con drenaje en ninguna tiroidectomia
unilateral, ni en el 90% de las bilaterales (fig. 2). Tampoco
la enfermedad de Graves ha sido considerada una cirugia
compleja (fig. 3), aunque para algunos autores, el hiperti-
roidismo sea una indicacién de drenaje®*#t. Mas de la mi-
tad de los bocios intratoracicos (fig. 4) se benefician, en la
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Fig. 3. Evolucion en el tiempo (1989-2002) del cierre sin drenaje
en la enfermedad de Graves (valores en porcentaje).
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Fig. 4. Evolucion en el tiempo (1989-2002) del cierre sin drenaje
en el bocio intratoracico (valores en porcentaje).

actualidad, del cierre sin drenaje. Por ultimo, nunca hemos
considerado necesario dejar un drenaje cervical tras la ci-
rugia del hiperparatiroidismo primario.

Conclusién

A la luz de lo expuesto, no parece haber muchos moti-
vos para dejar un drenaje de forma sistematica en cirugia
cervical endocrina no complicada. Parece aconsejable
cambiar nuestra practica en ese sentido. Y cabria afiadir
que esto supone también formar de esta manera a nues-
tros futuros especialistas.
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