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Resumen.-

El sellante de fibrina es ampliamente utilizado para conseguir una completa hemostasia en muchos campos de la cirugia.
Una estudio prospectiva del manejo quirtirgico de 41 pacientes con enfermedades del tiroides, entre mayo del 2009 y enero
del 2010 se llevé a cabo para determinar si el drenaje después de la cirugfa tiroidea se podria evitar de manera segura mediante
la aplicacién de sellante de fibrina antes del cierre de la herida quirdrgica. No se produjo ninguna hemorragia postquirtirgica.
Las complicaciones fueron escasas. Un paciente presentd disfonia transitoria, dos pacientes tuvieron seromas en la herida qui-
rirgica. El malestar subjetivo del cuello en zona de la incisién fue inusual y el confort en el resultado estético de la herida se
produjo en la mayoria de los casos. Estos resultados sugieren que la aplicacién de selladores de fibrina puede ser defendida en la

cirugia de tiroides como un complemento a una buena técnica quirtirgica y que tal vez no sea necesario el drenaje profildctico

en la herida quirudrgica.

Introduccion

La mayor especializacién de los cirujanos ha conllevado el
progreso en el conocimiento de las diferentes patologfas qui-
rargicas y de las técnicas adecuadas. En el caso de la cirugfa
del tiroides, dado que pricticamente ha desaparecido la mor-
talidad (1%), siendo nula en algunas series, la morbilidad es la
mayor preocupacion del cirujano. Una de las complicaciones
mds temidas en el postoperatorio inmediato es la hemorragia
y el desarrollo de hematoma transfixiante que puede compro-
meter la vida del paciente. Cldsicamente, la cirugfa endocrina
cervical ha sido considerada de potencial riesgo vital ante la
posibilidad de desarrollo del llamado “hematoma sofocante”.
El cuello es una regién poco distensible, cerrada por masculos
potentes, por donde pasan estructuras vitales como la trdquea
y vasos carotideos. Por ello, una hemorragia postoperatoria no
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advertida puede ocasionar la muerte por asfixia en un corto
espacio de tiempo. El problema no es tedrico, y en diferentes
discusiones de congresos siempre se ha advertido y presentado
algtin caso de muerte por esta causa. Aunque en la actualidad
esos casos son anecddticos, ésta es la principal razén por la que
dejar un drenaje cervical tras una tiroidectomia o una parati-
roidectomia parece sensata.

Tal vez por ello, el hecho de cerrar una cervicotomia sin
drenaje sigue creando inquietud e intranquilidad entre los
cirujanos y se sigue debatiendo “ardorosamente” esta cuestion.
Asimismo, seguimos inculcando a nuestros residentes la poli-
tica del drenaje sistemdtico cervical, quizds no muy del todo
acertada.

La cirugia tiroidea realizada en régimen ambulatorio es
controvertida, ya que aunque el 75% de las complicaciones
graves ocurren en las primeras 6 horas del postoperatorio, el
25% restante puede ocurrir durante las primeras 24 horas .
Esto ha llevado a que algunos grupos realicen esta cirugia en
régimen llamado cirugfa de un dia (one-day surgery) o cirugia
con recuperacion prolongada inferior a 24 horas censales > 4.

La aplicacién de nuevas tecnologias a la cirugia endocrina,
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Figura 1.— Bocio Multinodular.

Figura 2.— Espacio pretraqueal tras tiroidecromia.
tales como el bisturi arménico, los sellantes de cola de fibrina
asf como la especializacién del cirujano en dicha cirugfa, pue-
den crear las condiciones necesarias que permitan realizar una
cirugia mds segura para revalorar e implementar la tiroidecto-
mia en unidades de Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA).

Durante las ltimas décadas se ha intentado conseguir una
menor estancia hospitalaria para diferentes procesos quirirgi-
cos, con los objetivos de conseguir un mejor rendimiento en
coste-efectividad y una menor alteraciéon socio-laboral para
los pacientes 3. El desarrollo de la cirugfa minimamente
invasiva, el empleo de vias clinicas y el auge de Unidades de
cirugfa mayor ambulatoria o de circuitos fast-track © han per-
mitido que se beneficien de estas ventajas pacientes sometidos
a procedimientos de proctologfa simple, correccién de hernia
inguinal o colecistectomia laparoscépica, entre otros procedi-
mientos quirdrgicos.

Entre los procesos que se podria incluir en un régimen de
cirugia sin ingreso, se encontraria la cirugia del tiroides .
Aunque la estancia media referida habitualmente es corta,
entre 2 y 4 dfas, y la morbilidad es escasa, el peligro potencial
de las complicaciones (hemorragia, hipocalcemia, pardlisis re-
currencial) hace que no haya ni una amplia experiencia ni un
consenso claro a la hora de incluir esta cirugfa en programas
de cirugfa mayor ambulatoria.
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Figura 4.— Aplicacion Tissucol Duo Spray en espacios yugulo-
carotideos.

La cirugia del tiroides en régimen ambulatorio ha de-
mostrado ser eficaz, pero su implementacion no ha sido la
esperada. La probabilidad de hemorragia en las primeras
24 horas del postoperatorio y el desarrollo posterior del
hematoma sofocante planean sobre los cirujanos endocrinos
y promueven la desconfianza en esta indicacion. El adveni-
miento de nuevas tecnologias aplicadas a la cirugia tiroidea
y la especializacion del cirujano endocrino pueden revertir
esta situacion de transicion que vive la cirugia tiroidea en
régimen ambulatorio.

Los sellantes de cola de fibrina son ampliamente usa-
dos para alcanzar la completa hemostasia en diversos cam-
pos de la cirugia ™. Planteamos su uso en la cirugia tiroidea
al objeto de evitar la colocacion de drenajes quirurgicos,
mejorar la confortabilidad del paciente y disminuir su es-
tancia hospitalaria.
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Figura 6.— Cierre planos pretiroideos.

Pacientes y Método

Este estudio se realiza en el Hospital Universitario Virgen
Macarena, que tiene aproximadamente, un area de influen-
cia de un millén de habitantes. Desde mayo de 2009 hasta
enero 2010 fueron intervenidos 41 pacientes de cirugia
tiroidea en régimen de cirugia mayor ambulatoria con
ingreso hospitalario inferior a 24 horas censales. Todos los
pacientes fueron operados por el mismo cirujano (D-A).
Se incluye a todos los pacientes con enfermedad tiroidea
susceptibles de tratamiento mediante cirugia (tiroidectomia,
hemitiroidectomia, istmectomia), exceptuando las neopla-
sias preoperatoriamente filiadas. Los criterios de exclusion
son:

Figura 7.— Herida quirirgica sin drenaje.
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Figura 8.— Pieza Quirirgica.

Pacientes con criterios socio-sanitarios que impidan la
CMA: vivan solos y/o a més de 30 kilémetros y/o 30 minutos
del Hospital, mala comunicacién y/o no tener teléfono.

Criterios anestésicos: enfermedades concomitantes graves
(ASA 11I-1V).

Criterios clinicos: bocios endo-tordcicos, neoplasias y pa-
cientes anticoagulados.

Los pacientes ingresan el mismo dia de la cirugfa a las 15:00
horas y son operados con anestesia general durante la tarde de
forma que tengan un minimo periodo de recuperacién de 2
horas antes de subir a la planta.

En cuanto a la técnica quirtirgica; se realiza incision de Ko-
cher, respetando la musculatura pretiroidea. Una vez alcanza-
do el espacio tiroideo, se culmina el procedimiento quirdrgico
con bistur{ arménico Ultracision” (Ethicon Endosurgery, INC
Jonhson-Jonhson). Sistemdticamente se identifican siempre
los nervios recurrentes (uni o bilateral dependiendo si es o no
total) y las gldndulas paratiroides. Una vez acabada la inter-
vencién, se realiza una revisién meticulosa de la hemostasia
y posible perforacién traqueal con maniobras de Valsalva y
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Tabla 1

Diagnéstico Ne | Tiroidectomia | Hemitiroidectomia

Bocio

Multinodular 28 28

Nédulo Tiroideo | 13 13

Anatomia
Patolégica

Hiperplasia

Nodular 36

Nédulo Téxico 2

Tiroiditis
Hashimoto

Microcarcinoma
Papilar

Tiempo

Operatorio 86+ 18 67

Complicaciones

Seroma 1 1

Disfonia I

aplicacién de suero fisioldgico en el espacio tiroideo durante
la misma. A continuacién se aplica Tissucol Duo 2 ml Spray’
(Baxter Biosurgery) en la zona operatoria, procediendo al
cierre de la herida quirdrgica sin dejar drenaje externo. Los
planos musculares fueron aproximados con sutura monofilar
continua reabsorbible del 3/0. El plano del muasculo platisma
fue cerrado con sutura monofilar discontinua reabsorbible del
3/0. Finalmente la piel fue cerrada con grapas metdlicas (FI-
GURAS N° 1, 2,3, 4, 5, 6, 7y 8). Los pacientes pasan extuba-
dos a la Sala de Reanimacién Postquirtrgica, con una estancia
en la misma inferior a 2 horas. Una vez en planta de hospitali-
zacién inician alimentacién oral esa misma noche. En caso de
tiroidectomia total se les hacen controles de calcio en sangre
en esa noche y a las 7 horas si existen signos de Chvésteck o
Trousseau positivos, si ha habido necesidad de reimplantar
alguna de las gldndulas paratiroideas o si se ha realizado un
vaciamiento cervical modificado. En caso de obtener valores
< 8 mg/dl, se pauta tratamiento con calcio oral (3-4 g/dia) y
calcitriol (0,25-0,5 g/dfa) hasta su revisién a la semana del alta
en consultas externas. Al dfa siguiente, antes de las 10 de la
mafana son evaluados y dados de alta hospitalaria y se les cita
para revisién clinica y analitica a la semana de la cirugfa. Se re-
gistré el tipo de operacidn, las indicaciones, complicaciones y
estancia hospitalaria de cada paciente. Se evalué los resultados
anatomopatoldgicos extempordneos en todos los casos.

Resultados

La media (intervalo) de edad de los pacientes intervenidos
es 49,1 (18-76) anos, con 36 casos (87,7%) del sexo feme-
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nino frente a 5 casos (12,3%) del masculino. La mediana de
seguimiento y su desviacion estdndar (DE+) fue de 42.85 +
1.73 dias (rango 30-180 dias). El diagndstico preoperatorio
mds frecuente en nuestro medio es de bocio multinodular 28
(68,3%), seguido del nédulo tiroideo 13 (31,7%). Las interven-
ciones mds practicadas son la tiroidectomia total 28 (68,3%) y
la hemitiroidectomia 13 (31,7%). El tiempo operatorio (media
+ DE) en la tiroidectomia total ha sido 86 + 18 minutos y en
la hemitiroidectomia de 56 + 7 minutos. Ningin paciente
presenté hemorragia en el postoperatorio, 3 (7,3%) pacientes
han presentado complicaciones: seroma en la herida quirdr-
gica en 2 casos (4,8%) y en 1 caso (2,4%) disfonia transitoria.
De los 2 seromas uno se traté y solucioné conservadoramente,
el segundo precisé puncién y aspiracién. 3 (7,3%) pacientes
presentaron discomfort en el seguimiento clinico con respecto
a la estética de la cicatriz y fueron mejoradas tras la inyeccion
subcutdnea con corticoides (Kenacort). No hubo ningtin
reingreso hospitalario en el postoperatorio inmediato ni en
la semana posterior. La estancia hospitalaria fue inferior a 24
horas censales en todos los pacientes. El confort en el resul-
tado estético de la herida se produjo en 38 casos (92,6%). Los
resultados anatomopatolégicos fue de hiperplasia nodular 36
(87,8%), microcarcinoma papilar 2 (4,8%), tiroiditis de Hashi-
moto I (2,4%) y nédulo téxico 2 (4,8%) (Tabla Ne 1).

Discusion

La mayoria de los cirujanos usan drenajes después de la cirugfa
tiroidea™ a pesar de la baja incidencia del hematoma transfi-
xiante. Sin embargo, existen argumentos contundentes que no
favorecen el uso de drenajes de la herida después de la cirugia
tiroidea; a menudo se bloquean por la sangre coagulada®y, a
pesar de los drenajes, pueden producirse colecciones de sangre
o liquido tisular (seromas) 1. Ademds, las vias respiratorias
pueden comprometerse debido a otras causas como lesién
nerviosa, edema laringeo 7 y pérdida inadvertida sobre los
nervios laringeos recurrentes del anestésico local, aplicado en
la herida quirdrgica durante su infiltraciénzo.

El uso de drenajes puede aumentar los costos debido a
la prolongacién de la estancia hospitalaria >, Los drenajes
pueden aumentar la tasa de infeccién >+ y el dolor *°. La
utilizacién de drenajes se cuestiona en otras dreas quirtirgicas
como la cirugfa colorrectal 7, la cirugfa pldstica **, vascular  y
ortopédica®®. La duracién de un drenaje es variable; el drenaje
se retira una vez que deja de drenar bajo un nivel critico * o
después de un tiempo determinado, a criterio del cirujano 3.
Esta circunstancia, conlleva que la estancia hospitalaria puede
prolongarse.

Una vez establecida una coleccién (seroma) postoperatoria
en la herida quirdrgica, las opciones a seguir son: observacion
a la espera de una resolucién espontdnea gradual, la aspiracién
con agujas y la evacuacién de la coleccién en la herida bajo
anestesia local o general. Las colecciones que ocurren en el
periodo postoperatorio inmediato se deben a la hemorragia
continua en la herida. En esta etapa por lo general se requiere
cirugfa, a menos que la hemorragia sea minima. Luego, en el
ciclo postoperatorio, el liquido tisular puede acumularse en el
drea operada y dar lugar al seroma. El seroma puede aspirarse
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con una aguja u observarse sin ninguna intervencién hasta
su reabsorcién, salvo infeccién del mismo. No estd claro si
los drenajes reducen la incidencia de los distintos tipos de
colecciones. La naturaleza de los drenajes quirtrgicos varia y
pueden ser abiertos (drenaje corrugado, penrose, yeates) o ce-
rrados mediante sistema de succién (drenaje red6n). El uso de
cualquier drenaje (abierto o cerrado) depende de la preferencia
del cirujano.

La cirugfa mayor ambulatoria (CMA) se inicia a principios
del siglo XX. Tiene como objetivos principales reducir el con-
sumo de recursos y disminuir las listas de espera sin que ello
resulte en detrimento de la calidad asistencial y la seguridad
para el paciente ¥. La cirugfa tiroidea en régimen ambulatorio
ha sido realizada en los tltimos afios con buenos resultados y
ha demostrado ser éptima en la relacién coste-eficacia **. Sin
embargo, no parece que se haya desarrollado lo suficiente, ni
mucho menos generalizado; el sangrado en el postoperatorio
inmediato y el riesgo de desarrollo de hematoma sofocante
parecen centrar el debate sobre la idoneidad de realizar esta
cirugfa con protocolos de CMA". La probabilidad de sangrado
tras la tiroidectomia en el postoperatorio inmediato oscila
entre el 0,5y el 3% y, aparte de causas técnicas, también se atri-
buye el desarrollo de hematomas precoces en el lecho tiroideo
al uso cada vez mayor de firmacos antiagregantes 7. El 75%
de las hemorragias ocurren en las primeras 6 horas del posto-
peratorio quirdrgico y el 25% restante hasta las primeras 24
horas *. Quizd sea por esto que grupos referentes de cirujanos
endocrinos, han optado por la cirugfa tiroidea, en casos selec-
cionados, en un dia o con recuperacién prolongada (< 24 h)
6. En el lado opuesto hay grupos, como Schwartz 'y Gerfo 2,
que recomiendan de forma tajante no realizar cirugfa de corta
estancia (< 24 horas) por considerarlo un proceso de potencial
alto riesgo complicativo.

La utilizacién de las nuevas tecnologfas (Ultracision’) en la
coagulacién y el sellado de los pediculos vasculares nos han
permitido no sélo no hacer suturas, recortar el tiempo quirtr-
gico, sino incrementar los niveles de seguridad en el aspecto
del sangrado postoperatorio. Sin embargo, debemos insistir en
que, como en la mayorfa de los procesos en CMA, se trata de
realizar una cirugia con una técnica muy depurada en la que la
revisiéon de la hemostasia ha de ser minuciosa. En este sentido
y de forma sistemdtica, una vez extirpada la pieza quirdrgica,
realizamos maniobras de Valsalva con objeto de evidenciar
posibles focos de hemorragias y/o perforacion traqueal con los
aumentos de la presion producida durante dicha maniobra. Al
final del proceso quirdrgico, aplicamos Tissucol Duo Spray -
2 ml en el lecho quirdrgico. Este sellante de fibrina estd cons-
tituido por dos componentes de origen humano, el concen-
trado proteico adhesivo liofilizado, para disolver con solucién
de aprotinina, y la trombina liofilizada, para reconstituir con
solucién de cloruro célcico.

El mecanismo de accién de Tissucol Duo ~corresponde a
la dltima fase de la coagulacién sanguinea. La molécula de
fibrinégeno humana es una glicoproteina compuesta de tres
pares de cadenas polipeptidicas (Ao, Bf, )2 que forman una
molécula con dos mitades simétricas. El fibrinégeno bajo la
accién de la trombina se transforma en fibrina (e, 3, )2 con
liberacién de dos moléculas de fibrinopéptido A y B. Los mo-
némeros de fibrina formados, polimerizan en dimeros y pos-

teriormente se unen entre si mediante enlaces covalentes, por
accion del factor XIII, previamente activado por la trombina,
y en presencia de iones de calcio. La fibrina producida, se ad-
hiere a los tejidos que resultan expuestos tras la lesién tisular,
con especial afinidad hacia las fibras de coldgeno. La malla
de fibrina formada, sirve de soporte para la proliferacién de
fibroblastos y capilares que se producen en el proceso de cica-
trizacién. El proceso depende de muchos factores y entre ellos;
la trombina, fibrina y factor XIII estimulan la proliferacién de
fibroblastos. La etapa siguiente del proceso de curacién de he-
ridas es la degradacién por proteolisis y fagocitosis de la malla
de fibrina. La fibrindlisis, entre otros factores, depende de la
presencia de los activadores tisulares del plasmindgeno, cuya
concentracién puede variar de un tejido a otro.

Asi la etapa final es la sustitucién de la malla de fibrina por
tejido conjuntivo y después la formacién de un tejido de cica-
trizacién. En el proceso de curacién de la herida, se absorbe
completamente el adhesivo de fibrina solidificado’+.

Tissucol Duo’ estd indicado en el tratamiento coadyuvante
para conseguir la hemostasia en hemorragias en “sébana”,
sellado y/o adhesion de tejido en intervenciones quirtrgicas.
En ocasiones se aplica asociado a materiales biocompatibles,
tales como coldgeno. Permite una reduccién clara no sélo de la
hemorragia sino también de la linforragia. En nuestro estudio,
ningln paciente presentd hemorragia en el postoperatorio
inmediato o en la primera semana de la cirugfa.

En cuanto al uso de drenajes, creemos que en la gran ma-
yorifa de los pacientes no es necesaria su aplicacidn. Reciente-
mente, se ha publicado el resultado de un metandlisis  que
incluye todos los estudios que han aleatorizado el uso del dre-
naje en la cirugfa tiroidea y demuestra que su utilizacién para
prevenir el hematoma no estd basado en la evidencia. Los 2
pacientes que desarrollaron, en nuestro estudio, un seroma en
la herida operatoria, uno se resolvié con actitud conservadora
y otro precisé puncién y aspirado con jeringa de 10 ml y aguja
subcutdnea. Esta incidencia, desde nuestro punto de vista, no
justifica el uso sistemdtico del drenaje quirirgico en los proce-
dimientos quirtrgicos tiroideos.

Multiples estudios 3 3¢ han mostrado que el sellante de
fibrina tiene un efecto particularmente potente en la hemosta-
sia y cicatrizacién de la herida operatoria. Subsecuentemente,
el adhesivo de fibrina es completamente absorbido por lisis
y fagocitosis durante la cicatrizacién de la herida. Nosotros
pensamos que la aplicacion adicional del sellante de fibrina
puede llenar un espacio vacio después de una cirugia de ti-
roides y mejora el curso postoperatorio de la cirugia de cuello
desarrollada por cirujanos completamente entrenados y cuali-
ficados. Puccini et al 77 llevaron a cabo un estudio prospectivo
para evaluar el efecto hemostdtico del sellante de fibrina en la
cirugfa tiroidea. En su experiencia, la aplicacién de la fibrina
reduce las secreciones serohemdticas de la herida comparados
con los grupos control, hecho que confirmamos en nuestro
estudio al no presentar complicaciones con la aplicacién de la
misma y sin uso de drenajes.

Sin embargo, como hemos comentado anteriormente, la
mayoria de los cirujanos recomiendan la colocacién rutinaria
de drenajes 3* 3 para reducir el acimulo de sangte y secrecio-
nes debido a que el sangrado postoperatorio permanece en
la mayoria de las complicaciones temidas con una estimada
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incidencia de 0.3-1 % 373 4°, No obstante, cuando el sangrado
ocurre, no necesariamente depende su desarrollo de la caren-
cia del drenaje 3* 4. La mayorfa de los sangrados postopera-
torios ocurren desde las ramas superiores e inferiores de las
arterias tiroideas y de la vena tiroidea media. En estos casos,
el drenaje no puede prevenir los hematomas transfixiantes ya
que la formacién de codgulo ocurrird con una altisima proba-
bilidad y el drenaje serd bloqueado. La evitacién de un drenaje
mejora el discomfort postoperatorio del paciente y permite
una menor estancia hospitalaria 4. La aplicacién del sellante
de fibrina antes del cierre de la herida quirtrgica contribuye
favorablemente al proceso de la cicatrizacién por estimulacién
de la accién de los macréfagos que favorecen la angiogénesis,
proliferacién de fibroblastos y produccién de coldgeno + 4.
En nuestra serie sélo un caso de dolor en la incisién quirdrgica
del cuello fue registrado y la mayoria de los pacientes (92,6%)
tuvieron cicatrices confortablemente estéticas.

Estos resultados enfatizan el beneficio del sellante de fibrina
en la reparacién de la herida y apoya el concepto de que con
su aplicacién tras una exhaustiva, meticulosa y hemostdtica ci-
rugfa, la colocacién de un drenaje en dichos procesos tiroideos
no es necesaria.

Nosotros concluimos que el sellante de fibrina puede ser
ampliamente propugnado en la cirugfa tiroidea acompanado
de una hemostdtica, exquisita y cualificada técnica quirdrgi-
ca sin necesidad de ubicacién de drenaje en el cuello. Desde
nuestro punto de vista, la seleccién adecuada de los pacientes,
la especializacién en el proceso quirtrgico del cirujano y la
aplicacién de nuevas tecnologias en la cirugfa tiroidea (biolé-
gicas e instrumentales) pueden crear las condiciones necesarias
para reactivar su desarrollo e implementacién en la cirugfa
mayor ambulatoria.
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