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Resumen  
Los hematomas tras cirugía de tiroides ocurren principalmente en las primeras 24h, y en concreto en las 

6h posteriores a la cirugía. Es una de las complicaciones postoperatorias reconocidas más graves debido a 

la escasa distensibilidad de la región cervical pudiendo desembocar incluso en muerte. Tiene una 

incidencia del 0.5-4% siendo necesaria la intervención emergente a pie de cama en el 30% de los 

pacientes para garantizar la permeabilidad de la vía aérea. Dado el alto riesgo que supone la aparición de 

hemorragias postoperatorias y la ausencia de publicaciones sobre el manejo de complicaciones 

postoperatorias relacionadas con la vía aérea, en 2022 surge una nueva guía de Manejo de hematoma 

postoperatorio tras cirugía de tiroides desarrollada por la Difficult Airway Society (DAS), la British 

Association of Endocrine and Thyroid Surgeons (BAETS)y la British Association of 

Otorhinolaryngology, Head and Neck Surgery (ENT-UK), cuyo objetivo principal es aumentar la 

seguridad del paciente realizando recomendaciones sobre la monitorización postoperatoria, el diagnóstico 

temprano, la evacuación del hematoma y el manejo sistemático de la vía aérea. 

Introducción 

 

Los hematomas tras cirugía de tiroides 

ocurren principalmente en las primeras 

24h, y en concreto en las 6h posteriores 

a la cirugía. Es una de las 

complicaciones postoperatorias 

reconocidas más graves debido a la 

escasa distensibilidad de la región 

cervical pudiendo desembocar incluso 

en muerte. Tiene una incidencia del 0.5-

4% siendo necesaria la intervención 

emergente a pie de cama en el 30% de 

los pacientes para garantizar la 

permeabilidad de la vía aérea. Dado el 

alto riesgo que supone la aparición de 

hemorragias postoperatorias y la 

ausencia de publicaciones sobre el 

manejo de complicaciones 

postoperatorias relacionadas con la vía 

aérea, en 2022 surge una nueva guía de 

Manejo de hematoma postoperatorio 

tras cirugía de tiroides desarrollada por 

la Difficult Airway Society (DAS), la 

British Association of Endocrine and 

Thyroid Surgeons (BAETS)y la British 

Association of Otorhinolaryngology, 

Head and Neck Surgery (ENT-UK), 

cuyo objetivo principal es aumentar la 

seguridad del paciente realizando 

recomendaciones sobre la 

monitorización postoperatoria, el 

diagnóstico temprano, la evacuación del 

hematoma y el manejo sistemático de la 

vía aérea. 

En 2020 se realizaron en España 13.234 

tiroidectomías parciales y totales (1). La 

hemorragia postoperatoria es una de las 

complicaciones reconocidas más graves 

que se predice con dificultad. Presenta 

una incidencia entre 0,45%-4,2% que se 

ha mantenido constante a lo largo del 

tiempo. Algunos estudios han 

encontrado que el riesgo de hemorragia 
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postoperatoria y consecuente hematoma 

se encuentra incrementado 

significativamente en tiroidectomías 

totales frente a hemitiroidectomías (2).  

La gravedad se explica por la escasa 

distensibilidad de la región cervical, de 

modo que incluso la acumulación de 

pequeños volúmenes de sangre favorece 

la aparición de hematomas 

transfixiantes con obstrucción de la vía 

aérea (VA), especialmente en presencia 

de edema laríngeo, pudiendo 

desembocar en muerte. 

Los hematomas postquirúrgicos ocurren 

principalmente en las primeras 24 horas, 

y en concreto más del 50% de ellos se 

produce en las 6 horas posteriores a la 

cirugía (2). En el 30% de los pacientes, 

es necesaria la intervención emergente a 

pie de cama para garantizar la 

permeabilidad de la VA (2).  Dado el 

alto riesgo que supone la aparición de 

hematomas cervicales postquirúrgicos, 

podríamos encontrarnos ante una gran 

limitación para realizar cirugías 

tiroideas en régimen ambulatorio. 

Sin embargo, Jeppesen et al. concluyen 

que la realización de hemitiroidectomías 

en programa de cirugía mayor 

ambulatoria es segura siempre que se 

respeten unos criterios de selección 

entre los que destacan pacientes sin 

tratamiento con anticoagulantes y la 

ausencia de coagulopatías (3). 

En el caso de las tiroidectomías sin 

ingreso, Lee et al. concluyen que no hay 

diferencias entre la tasa de aparición de 

hematoma cervical en pacientes 

ingresados y no ingresados (4). Pero, 

dado que la mayoría de los estudios 

incluidos en ambos metaanálisis son 

retrospectivos y observacionales, son 

necesarios más estudios para establecer 

la seguridad de la cirugía tiroidea 

ambulatoria. 

Independientemente del régimen 

quirúrgico en el que se realice la cirugía 

tiroidea, la aparición de hematomas 

postoperatorios conlleva un grave riesgo 

para la vida, y es por ello por lo que, en 

2022, surge una nueva guía de Manejo 

de hematoma postoperatorio tras 

cirugía de tiroides (5) desarrollada en 

consenso por la Difficult Airway 

Society (DAS), la British Association of 

Endocrine and Thyroid Surgeons 

(BAETS)y la British Association of 

Otorhinolaryngology, Head and Neck 

Surgery (ENT-UK). 

Resumen 

Tal y como se ha explicado con 

anterioridad, el hematoma secundario a 

cirugía de tiroides es una complicación 

grave con muy baja incidencia, aunque 

potencialmente mortal debido a la 

escasa distensibilidad de la región 

cervical. 

El objetivo principal de la guía 

desarrollada por Iliff et al. (5) es 

aumentar la seguridad del paciente, 

basándose en que la observación 

estrecha, la detección temprana, y el 

manejo de la VA son los puntos clave 

para evitar complicaciones mortales. 

Comentario 

1. Observación postquirúrgica 

La mayoría de las hemorragias y el 

posterior hematoma ocurren en las 

primeras 6 horas del postoperatorio, por 

lo tanto, se recomienda monitorización 

(tabla 1) por lo menos durante ese 

tiempo. Más allá de este periodo, Iliff et 

al. recomiendan valorar individualmente 

al riesgo de cada paciente (5). 
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Tabla 1. Monitorización postoperatoria en 

cirugía de tiroides. 

Además, debido al rápido deterioro 

clínico que pueden sufrir los pacientes 

en caso de aparición de hematoma, se 

recomienda situarles en zonas cercanas 

al control de enfermería para favorecer 

la observación estrecha (5). 

Existen numerosos factores que 

aumentan el riesgo de hematoma (tabla 

2) aunque muy pocos de ellos son 

factores de riesgo modificables, por lo 

que es difícil prevenir la aparición de 

hematoma postquirúrgico. 

Tabla 2. Factores de riesgo de aparición de 

hematoma secundario a cirugía de tiroides. 

Liu et al establecen la edad como factor 

de riesgo, aunque no identifican un 

periodo de edad concreto como el más 

peligroso para el desarrollo 

de hematoma postquirúrgico (6). 

También establecen que el mayor riesgo 

en el sexo masculino puede deberse a 

cirugías más complejas debido a la 

asociación que se ha encontrado con el 

carcinoma de papilar de tiroides (7) y la 

presencia de metástasis ganglionares (8) 

con el sexo masculino. 

El hipertiroidismo también es un factor 

de riesgo posiblemente debido a que se 

trata de glándulas más vascularizadas de 

lo normal, lo que puede aumentar el 

sangrado intraoperatorio, dificultando la 

cirugía y derivando en complicaciones 

postquirúrgicas (6). 

Los anticoagulantes orales también 

aumentan el riesgo de hemorragia 

postquirúrgica hasta 20 veces, 

independientemente de la dosis y de su 

suspensión 5-7 días antes de la 

intervención (6). 

Es importante destacar que los drenajes 

no constituyen un factor de riesgo (9), 

pero además, Liu et al en el metaanálisis 

realizado, concluyen que no hay 

evidencia que respalde el uso rutinario 

de drenajes en cirugía tiroidea ya que no 

disminuye el riesgo de hemorragia 

postoperatoria (6), pudiendo aumentar 

incluso el dolor postoperatorio, la 

estancia hospitalaria y la infección de 

herida quirúrgica (10). 

2. Detección del hematoma 

El reconocimiento temprano de las 

complicaciones de la VA secundario al 

desarrollo de hematoma posterior a la 

cirugía de tiroides es clave, por ello se 

ha desarrollado el acrónimo DESATS: 

dificultad para tragar, escala de 

gravedad temprana (EWS) (tabla 3), 

sudoración, ansiedad, taquipnea y 

estridor (figura 1). 

Figura 1. Traducción del acrónimo DESATS 

para identificación temprana de hematoma 

trasfixiante (5). EWS, early warning score; 

NEWS, national early warning score. 

https://anestesiar.org/WP/uploads/2023/03/hematoma_Tabla-1.jpg
https://anestesiar.org/WP/uploads/2023/03/hematoma_Tabla-2.jpg
https://anestesiar.org/WP/uploads/2023/03/hematoma_Imagen-1.jpg


  
Copyright ReAR. Rev Elect Anestesiar pertenece a la Asociación Anestesia Reanimación España. Entidad sin ánimo de lucro. 

 

  

Tabla 3. Parámetros incluidos en la Escala de 

gravedad temprana. 

Es conveniente recordar que el orden de 

los signos dentro del acrónimo no 

refleja el orden de aparición de los 

mismos.  En caso de presentarse alguno 

de los signos descritos en el acrónimo 

se debe sospechar la presencia de 

hematoma postquirúrgico e iniciarse un 

tratamiento temprano (figura 2). 

3. Manejo del 

hematoma transfixiante 

Una vez detectado el hematoma, se 

debe iniciar tratamiento tanto con 

dexametasona como con ácido 

tranexámico. Se ha visto que la 

administración de cuatro dosis 

intravenosas de dexametasona (5 mg 

cada 6 horas) en las 24 horas previas a 

la extubación disminuye el edema 

mejorando la obstrucción en la vía aérea 

superior (11). 

El ácido tranexámico disminuye el 

sangrado (aproximadamente en un 

tercio), la necesidad de transfusión 

sanguínea y el riesgo de muerte 

asociada a sangrado, si se administra en 

las primeras 3 horas del diagnóstico 

(12), siendo suficiente una dosis de 14 

mg/kg intravenosa en la mayoría de los 

adultos (13). 

4.Manejo de la vía aérea en 

hematoma cervical 

En caso de contar con personal 

entrenado y acceso inmediato, se debe 

valorar la realización de una 

fibrobroncoscopia (FB) de inicio para 

evaluar el estado de la VA. 

Si existe compromiso de la misma, lo 

primero sería pedir ayuda e iniciar 

oxigenoterapia. Posteriormente, se 

realizará la evacuación del hematoma 

siguiendo el algoritmo SCOOP (tabla 4) 

que consiste en abrir la piel y retirar las 

suturas, exponer la musculatura y la 

tráquea y, por último, cubrir la herida. 

Tabla 4. Traducción del algoritmo SCOOP para 

evacuación del hematoma postquirúrgico. (5) 

Una vez evacuado el hematoma y, si el 

paciente continúa inestable, se 

procederá al manejo de la VA. Llegados 

a este punto, Iliff et al. (5) recomiendan 

que la intubación orotraqueal (IOT) sea 

realizada únicamente por 

anestesiólogos. Aconsejan valorar la 

utilización del videolaringoscopio de 

entrada, realizar el primer intento de 

IOT por el anestesiólogo más 

experimentado y limitar el número de 

repeticiones —sin especificar cuántas— 

para evitar el sangrado y el edema. 

En la última guía de la ASA (14) 

también recomiendan reducir los 

intentos. En caso de VA no intubable y 

no oxigenable (NINO), se prefiere la 

realización de una VA quirúrgica de 

emergencia. Iliff et al. (5) aconsejan la 

cricotiroidotomía con bisturí y guía o 

una traqueotomía de emergencia frente 

a la cricotiroidotomía con cánula, 

mientras que las guías DAS 2015 (15) 

establecen la cricotiroidotomía con 

https://anestesiar.org/WP/uploads/2023/03/hematoma_Tabla-3.jpg
https://anestesiar.org/WP/uploads/2023/03/hematoma_Tabla-4.jpg


REV ELECT ANESTESIAR- VOL 15 (12) :3  

 

  
              Copyright ReAR. Rev Elect Anestesiar pertenece a la Asociación Anestesia Reanimación España. Entidad sin ánimo de lucro. 

 

  

bisturí y guía como el método más 

rápido y seguro en el manejo de la VA 

NINO. 

En el momento en el que estabilicemos 

al paciente, será primordial mantener la 

oxigenación, se trasladará a una Unidad 

de Cuidados Intensivos para la 

monitorización continua y se valorará la 

reintervención quirúrgica. 

Podemos concluir que es conveniente 

una vigilancia mínima de 6 horas en 

pacientes sometidos a cirugía de 

tiroides. Además, es importante recalcar 

que los drenajes no disminuyen la 

incidencia de sangrado postquirúrgico 

pudiendo, incluso, aumentar el riesgo de 

complicaciones postoperatorias. Se debe 

valorar la administración de 4 dosis de 

dexametasona (5mg/6h) y ácido 

tranexámico (14mg/kg) ante la sospecha 

de hematoma cervical. 

Respecto al manejo de la VA, primero 

se realizará la evacuación del hematoma 

y posteriormente se abordará la VA, 

siempre por el anestesiólogo más 

experimentado, utilizando el 

videolaringoscopio como primera 

opción. 

Por último, es necesario evaluar el 

impacto de las recomendaciones 

establecidas por la guía en la práctica 

clínica diaria de cara a implementar 

futuras estrategias de actuación. 

Figura 2: Traducción del algoritmo de manejo 

de hematoma posterior a cirugía tiroidea (5). 

ASA, American Society of Anesthesiologists; 

DAS, Difficult Airway Society; DESATS, 

dificultad tragar, EWS, sudoración, ansiedad, 

taquipnea, estridor; FB, fibrobroncoscopia; 

FONA, Front of neck airway; NINO, no 

intubable no oxigenable; SCOOP, skin 

exposure, cut sutures, open skin, open muscles, 

pack wound; VA, vía aérea. 
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