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Estudio piloto: frecuencia de seromas postoperatorios en heridas de
mastectomía con el uso de uno o dos drenajes
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RESUMEN

Objetivo: comparar el número de seromas postoperatorios en heridas de mastectomía con el uso de uno o dos drenajes.
Pacientes y métodos: se estudiaron mujeres con neoplasias mamarias malignas, a las que se les efectúo mastectomía radical modifi-
cada Madden. Se dividieron en dos grupos: en el grupo A se colocaron dos drenajes (axilar y pectoral) y en el grupo B, un drenaje (axilar).
Se determinaron las variables demográficas, el índice de masa corporal (IMC = kg/m2), el número de seromas en ambos grupos y el
tiempo que el paciente duró con el drenaje.
Resultados: se evaluaron 27 pacientes: grupo A con 12 pacientes y grupo B con 15. Edad (en años): A 56 ± 14 vs B 50 ± 6.5 (p NS); IMC:
A 33.2 ± 3.4 vs B 32.6 ± 4.5 (p NS); seromas: A 4 vs B 5 (p NS); tiempo que el paciente duró con el drenaje: A 23 ± 6, B 24 ± 7 (p NS)
semanas.
Conclusiones: no existen diferencias en el número de seromas postoperatorios en heridas de mastectomía con el uso de uno o dos
drenajes.
Palabras clave: cáncer, operación, mama, mastectomía.

ABSTRACT

Objective: To compare the number of postoperative seromas after mastectomy with the use of one or two drainages.
Patients and methods: Women with malignant tumors who underwent Madden modified radical mastectomy were studied. They were
divided into two groups: group A two drainages (axillar and pectoral), group B only one (axillar). For both groups demographical issues,
body mass index (BMI = kg/m2), seromas and drainage period were determined.
Results: Twenty seven patients were evaluated: group A composed of 12 patients and B composed of 15. Age (years): A 56 ± 14 vs B 50
± 6.5 (p NS), BMI: A 33.2 ± 3.4 vs B 32.6 ± 4.5 (p NS); seromas: A 4 vs B 5 (p NS); drainage period: A 23 ± 6 vs B 24 ± 7 (p NS).
Conclusions: There are no differences in postoperative seroma development in mastectomy wounds with the use of one or two drainages.
Key words: breast, cancer, mastectomy, surgery.

RÉSUMÉ

Objectif : comparer le nombre de séromes postopératoires dans des plaies de mastectomie avec l’emploi d’un ou deux drains.
Patients et méthodes : on a fait une étude sur des femmes avec néoplasies mammaires malignes, à qui l’on a réalisé une mastectomie
radicale modifiée Madden. Elles ont été divisées en deux groupes : dans le groupe A on a mis deux drains (axillaire et pectoral) et dans le
groupe B, un drain (axillaire). Des variables démographiques, l’indice de masse corporelle (IMC = kg/m2), le nombre de séromes dans les
deux groupes et la durée de la patiente avec le drain ont été déterminés.
Résultats : on a évalué 27 patientes : groupe A avec 12 patientes et groupe B avec 15. Âge (ans) : A 56 ± 14 vs B 50 ± 6.5 (p NS) ; IMC :
A 33.2 ± 3.4 vs B 32.6 ± 4.5 (p NS) ; séromes : A 4 vs B 5 (p NS) ; durée de la patiente avec le drain : A 23 ± 6, B 24 ± 7 (p NS).
Conclusions : il n’y a pas de différences dans le nombre de séromes postopératoires dans des plaies de mastectomie avec l’emploi d’un
ou deux drains.
Mots-clé : cancer, opération, sein, mastectomie.

RESUMO

Objetivo: comparar o número de seromas pós-operatórios em feridas de mastectomia com a utilização de uma ou duas drenagens.
Pacientes e métodos: estudaram-se mulheres com neoplasias mamárias malignas às quais foi-lhes praticada uma mastectomia radical
modificada Madden. Foram divididas em dois grupos: no grupo A colocaram-se duas drenagens (axilar e peitoral) e no grupo B, uma
drenagem (axilar). Se determinaram variáveis demográficas, índice de massa corpórea (IMC = kg/m2), número de seromas nos dois
grupos e tempo no qual  a paciente ficou com a drenagem.

☞☞☞☞☞
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En México, el cáncer de mama es la segunda
neoplasia más frecuente en las mujeres y su
incidencia se ha incrementando.1,2 A pesar de

los esfuerzos realizados para identificar mayor número
de casos en etapas tempranas, el tamaño promedio de
las neoplasias encontradas es de aproximadamente 5 cm.3

La intervención quirúrgica es fundamental para el
tratamiento de este cáncer, ya sea en su modalidad de
cirugía conservadora o mastectomía.4 La realización
de esta última lleva implícita la posibilidad de
complicaciones derivadas de la extensión de los
colgajos cutáneos y de la linfadenectomía axilar, como
el seroma. Después de su realización deben colocarse
dos drenajes, uno dirigido a la axila y otro al lecho
pectoral a fin de lograr la adherencia de los colgajos a
la pared costal y prevenir la aparición de serosas.5,6 Es
motivo de controversia el manejo y la decisión para el
retiro de los drenajes, además de que existe escasa
información en la bibliografía acerca del uso de un
solo drenaje (axilar) en heridas de mastectomía.5,6,7 El
objetivo de este estudio fue evaluar si el número de
seromas postoperatorios en heridas de mastectomía
depende del uso de 1 ó 2 drenajes; el proceso se efectuó
en un hospital general de segundo nivel de atención.

PACIENTES Y MÉTODOS

Se estudiaron en forma prospectiva y sin asignación
al azar mujeres con neoplasias mamarias malignas
estadio clínico II,2 a quienes se efectúo mastectomía
radical modificada Madden.

Se formaron dos grupos: “A” con colocación de dos
drenajes, uno dirigido a la axila y otro al lecho pectoral
(figura 1), y “B” con drenaje dirigido a la axila (figura
2). Todas las pacientes fueron operadas por el mismo
cirujano. En todos los casos se utilizó drenaje por
aspiración de baja presión, con sonda fenestrada de
seis milímetros de diámetro, con cámara de succión y
recolección para un volumen de 500 mL. Se colocaron
dos tubos de drenaje y se exteriorizaron por heridas
separadas en el colgajo inferior.

Los colgajos cutáneos se efectuaron con electro-
bisturí durante la operación; la axila se disecó en forma
cortante, donde los vasos venosos o linfáticos se ligaron
por separado y se resecaron los tres niveles ganglio-
nares. Las pacientes se dieron de alta 24 a 48 horas
después de la cirugía. A ella y a sus familiares se les
adiestró para el manejo del drenaje in situ. Se evaluaron
semanalmente hasta el retiro del drenaje. Durante la

Figura 1. Aspecto de la colocación de los drenajes postoperatorios
de mastectomía.

Resultados: 27 pacientes foram avaliadas: grupo A com 12  pacientes e grupo B com 15. Idade (em anos): A 56 ± 14 vs B 50 ± 6,5 (p NS);
IMC: A 33,2 ± 3,4 vs B 32,6 ± 4,5 (p NS); seromas: A 4 vs B 5 (p NS); tempo no qual a paciente ficou com a drenagem: A 23 ± 6, B 24 ±
7 (p NS).
Conclusões: não há diferenças no número de seromas pós-operatórios em feridas de mastectomia com a utilização de uma ou duas
drenagens.
Palavras chave: câncer, operação, mama, mastectomia.
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primera semana del postoperatorio se recomendó
movilización limitada de la extremidad.

En ambos grupos se evaluaron: edad, índice de
masa corporal (kg/m2), tipo histológico del tumor,
cantidad de ganglios resecados, número de individuos
con metástasis ganglionares, manifestación de seroma
después del retiro de los drenajes y tiempo necesario
para el retiro del drenaje, el cual se extrajo hasta que
el gasto fue menor a 50 mL en 24 horas. El seroma se
definió como una colección líquida, clínicamente
identificable en cualquier área de la herida, que
apareció luego del retiro de los drenajes.

Los datos se evaluaron mediante la estadística
descriptiva; se utilizó la prueba de la χ2 para las variables

cualitativas y la prueba de la t de Student para las
cuantitativas, ambas con nivel significativo menor a 0.05.

RESULTADOS

En el grupo A se incluyeron 12 pacientes y en el B 15;
ambos fueron similares (cuadro 1). El promedio de
edad de las pacientes fue de 53 ± 11 años (rango de 41
a 78). Los tipos histológicos fueron: carcinoma ductal
21 y lobulillar 6.

No hubo diferencias significativas en el número de
seromas observados en ambos grupos ni en el tiempo
de permanencia de los drenajes (cuadro 2).

DISCUSIÓN

El seroma es la complicación más frecuente de la
mastectomía por su capacidad para provocar infeccio-
nes; por esto, se diseñó el uso de drenajes a succión
para evacuar el fluido y permitir la adherencia de los
colgajos cutáneos al tejido subyacente.6,7

Existen pocos estudios que analizan el uso de un
solo drenaje después de una mastectomía. Terrel y
colaboradores7 evaluaron 84 pacientes y Puttawibul
y su grupo,8 60. En ambos trabajos se efectuó
mastectomía radical modificada y la distribución
para el uso de 1 ó 2 drenajes se hizo al azar. Ninguno
encontró diferencia en el número de seromas postope-
ratorios con el uso de uno o dos drenajes, lo cual
coincide con los hallazgos del trabajo aquí reportado.
La colocación de drenajes adicionales no evita la
formación de estas colecciones; sin embargo, la
aspiración correcta de la axila es decisiva para evitar
su formación en más del 30% de los casos.6,9

En esta investigación los seromas se manifestaron
en aproximadamente 30% de los casos. Su frecuencia
promedio de aparición después de la mastectomía es

Figura 2. Drenaje dirigido a la axila.

Cuadro 1. Comparación de ambos grupos

Variable Grupo A Grupo B p
n = 12 n = 15

Edad 56 ± 14 50 ± 6.5 NS
Ganglios resecados 23 ± 5 26 ± 13 NS
Índice de masa corporal (kg/m2) 33.2 ± 3.4 32.6 ± 4.5 NS
Individuos con metástasis ganglionares 5 (41.6%) 7 (46.6%) NS

Frecuencia de seromas postoperatorios
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del 20 al 30%, aunque puede variar del 15 al 92%.5,6,10-19

Lo anterior se debe a la diversidad de criterios en
relación con la extensión de la disección ganglionar axilar12

y el tiempo que permanecen los drenajes.5,6,10,11,13-19

Los drenajes se retiraron el día 23, hasta que el
volumen colectado fue menor de 50 mL al cabo de 24
horas. Sin embargo, en el ámbito internacional el
tiempo de permanencia de los drenajes no sólo se basa
en el volumen diario colectado, que puede variar entre
25 y 100 mL,5-7,9,11,12,15-18,20,21 sino también en tiempo de
estancia arbitrario que va de 3 a 17 días después de la
operación.5,6,12,14,16,18,22 Cuando el drenaje se retira antes
de cinco días después de la operación, la cantidad de
seromas desarrollados es superior al 80%.11,23,21 El límite
de permanencia establecido es de 17 días, porque los
tubos de drenaje son una fuente potencial de infección
y la formación de coágulos de fibrina que se alojan en
su interior hace que su función por periodos
prolongados sea deficiente,11 lo cual no se observó en
este trabajo.

El electrobisturí es un instrumento útil durante la
mastectomía, pues reduce la pérdida de sangre;14 sin
embargo, es una fuente comprobada de incremento
en el número de serosas.6,10,14 En este trabajo la
cantidad fue similar a lo reportado internacional-
mente.5,6,10-19

El promedio de edad de las pacientes estudiadas
fue de 53 años. Algunos trabajos han encontrado que
los seromas son más frecuentes en mujeres mayores
de 60 años de edad;24,25 sin embargo, esto no pudo
estudiarse por las limitaciones inherentes a un número
pequeño de individuos evaluados. La edad promedio
de las pacientes estudiadas coincide con la observada
por otros autores en México.1

El promedio de ganglios resecados fue de 23 a 26.
La extensión de la disección ganglionar axilar también
es un factor determinante en el número de serosas,11

pues cuando la cantidad de ganglios obtenidos es

menor a 10, debido a una disección limitada a los
niveles I y II, las colecciones son raras (12, 13, 15, 16,
20, 26), en comparación con la disección de los tres
niveles.9,27

Indiscutiblemente, la técnica quirúrgica utilizada
durante la mastectomía es un factor fundamental en
el desarrollo de serosas.17,23 Para esta investigación se
resolvió la variable de la técnica quirúrgica, puesto
que un solo cirujano oncólogo efectuó todos los
procedimientos operatorios con una técnica quirúrgica
específica.

Los individuos estudiados tuvieron, en promedio,
obesidad leve; sin embargo, la cantidad de colecciones
desarrolladas estuvo dentro de los parámetros
publicados. Algunos grupos27 señalan que la obesidad
es un factor de riesgo para su manifestación, otros no
corroboran dicho hallazgo.10,14,24

De acuerdo con nuestros resultados, al parecer no
existe incremento en la cantidad  de seromas postope-
ratorios en las heridas de mastectomía con el uso de
un drenaje.
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