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a Sección de Cirugı́a Endocrina de la Asociación Española de Cirujanos, Servicio de Cirugı́a General, Hospital Universitario Virgen de las Nieves,

Granada, España
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r e s u m e n

Las vı́as clı́nicas son planes detallados de asistencia aplicables al tratamiento de pacientes

con variaciones en la práctica y un curso clı́nico predecible. Sin pretender sustituir el juicio

clı́nico de los profesionales, buscan una mejora en la efectividad y la eficiencia. La vı́a clı́nica

que presentamos es el resultado del trabajo colaborativo de las Secciones de Cirugı́a

Endocrina y Gestión de Calidad de la Asociación Española de Cirujanos, que intenta aportar

un marco para normalizar la realización de la tiroidectomı́a. Junto con documentos habi-

tuales de toda vı́a clı́nica (matriz temporal, hoja de variaciones e información, indicadores

de evaluación, encuesta de satisfacción), incluye una revisión de la evidencia cientı́fica en

torno a diferentes aspectos del pre, intra y posoperatorio de esta intervención, la más

frecuentemente realizada en cirugı́a endocrina. Entre otros, analiza la profilaxis antibiótica y

antitrombótica, la preparación preoperatoria en hipertiroidismo, la neuromonitorización

intraoperatoria, los sistemas para hemostasia intraoperatoria y el tratamiento de la hipo-

calcemia posoperatoria.
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Introducción

Justificación y objetivos de la vı́a clı́nica

Todo proceso asistencial precisa un planteamiento integral y

multidisciplinar. Para ello, una de las herramientas a

disposición de los profesionales sanitarios son las vı́as y guı́as

de práctica clı́nica. Las vı́as clı́nicas son planes asistenciales

aplicables a pacientes con una determinada enfermedad que

coordinan todas las dimensiones de la calidad asistencial: las

estimadas por los profesionales (calidad cientı́fico-técnica,

optimización de la atención y coordinación interprofesiona-

les), por los enfermos (información, participación y ajuste de

expectativas) y por los gestores (eficiencia y evaluación

continua)1. Son herramientas para facilitar la atención

sistematizada y multidisciplinar del paciente, que no reem-

plazan el juicio clı́nico del profesional2. Los objetivos funda-

mentales son: estandarizar las actuaciones profesionales

de acuerdo con la mejor evidencia cientı́fica disponible

para disminuir la variabilidad injustificada de la práctica

clı́nica y reducir los costes innecesarios asociados al

procedimiento.

El proceso de la tiroidectomı́a, intervención más frecuen-

temente realizada en cirugı́a endocrina, ha evolucionado en

los ú ltimos años, con un mejor conocimiento de la fisiopa-

tologı́a de sus complicaciones y la incorporación de nuevas

técnicas de ayuda en el pre, intra y posoperatorio. Con el

objetivo de ayudar a los profesionales a incorporar las

mejores prácticas y proporcionar la mejor atención a los

pacientes, las secciones de Cirugı́a Endocrina y de Gestión de

Calidad de la Asociación Española de Cirujanos decidieron

elaborar una vı́a clı́nica de tiroidectomı́a (VCT). Las juntas de

ambas secciones encomendaron su realización a un grupo de

trabajo conjunto y paritario. Esta vı́a clı́nica pretende ser

una herramienta ú til para la toma de decisiones clı́nicas,

mediante una serie de directrices basadas en la evidencia con

las que solventar los problemas que surgen en la atención de

pacientes concretos.

Lı́mites del proceso. Criterios de inclusión y exclusión

La vı́a clı́nica se inicia cuando el cirujano confirma la

indicación quirú rgica y propone al paciente la realización de

una tiroidectomı́a. Aunque conceptualmente el lı́mite de

salida es el alta hospitalaria, dada la variabilidad existente en

la práctica, se ha incorporado una revisión sistemática de

determinados aspectos novedosos o controvertidos de la

monitorización, el seguimiento y el eventual tratamiento de

complicaciones posoperatorias, una vez el paciente ha sido

dado de alta hospitalaria. De forma general, las recomenda-

ciones propuestas en la VCT son aplicables a todos los

pacientes sometidos a resección tiroidea. Se han definido

unos criterios de exclusión: contraindicación para la anestesia

general o regional, intervenciones urgentes y realización de

procedimientos quirú rgicos mayores concomitantes. La VCT

se ha dividido en 2 documentos básicos: recomendaciones

sobre los puntos clave del proceso y documentos propios de la

VCT.

Recomendaciones sobre los puntos clave en el
proceso

Consideraciones generales

Han sido elaboradas sistemáticamente sobre los aspectos de

alta variabilidad o que requerı́an una actualización. Se ha

seguido la metodologı́a de la medicina basada en la evidencia,

estandarizando la bú squeda y haciendo una evaluación crı́tica

de la literatura. Basándose en un nivel de evidencia (NE)

determinado, se han ponderado las diversas recomendaciones

para minimizar los sesgos. Nos hemos basado en trabajos
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Clinical pathway for thyroidectomy

a b s t r a c t

Clinical pathways are care plans applicable to patient care procedures that present varia-

tions in practice and a predictable clinical course. They are designed not as a substitute for

clinical judgment, but rather as a means to improve the effectiveness and efficiency of the

procedures. This clinical pathway is the result of a collaborative work of the Sections of

Endocrine Surgery and Quality Management of the Spanish Association of Surgeons. It

attempts to provide a framework for standardizing the performance of thyroidectomy, the

most frequently performed operation in endocrine surgery. Along with the usual documents

of clinical pathways (temporary matrix, variance tracking and information sheets, assess-

ment indicators and a satisfaction questionnaire) it includes a review of the scientific

evidence around different aspects of pre, intra and postoperative management. Among

others, antibiotic and antithrombotic prophylaxis, preoperative preparation in hyperthy-

roidism, intraoperative neuromonitoring and systems for obtaining hemostasis are includ-

ed, along with management of postoperative hypocalcemia.
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originales y guı́as de práctica clı́nica evaluadas segú n las

directrices del documento Appraisal of Guidelines for

Research and Evaluation –AGREE– II (http://www.agreetrust.

org)3.

La clasificación del NE utilizada es la del Centro de Medicina

Basada en la Evidencia de Oxford de 2009 (http://www.cemb.

net/?o=1025)4. Valora procedimientos diagnósticos, interven-

ciones terapéuticas y preventivas, factores pronósticos y de

riesgo. Para ellos define un NE (tabla 1) y un grado de

recomendación (GR) establecido en:

- Grado A: derivado de estudios consistentes nivel 1.

- Grado B: derivado de estudios consistentes nivel 2-3, o

extrapolaciones (uso de datos para situaciones clı́nicas

con diferencias potencialmente importantes) de estudios

nivel 1.

- Grado C: derivado de estudios nivel 4, o extrapolaciones de

estudios nivel 2-3.

- Grado D: derivado de evidencia nivel 5 o de estudios

inconsistentes o no concluyentes de cualquier nivel.

Aspectos preoperatorios

Historia y exploración fı́sica

Se ha de recoger información en torno a historia familiar de

enfermedad endocrina o cáncer, irradiación o cirugı́a cervical

previa, ritmo de crecimiento del nódulo, presencia de sı́ntomas

compresivos (disnea, disfagia, disfonı́a) y de hiper o hipotiroi-

dismo5 (NE 2b, GR B). La ausencia de sı́ntomas no excluye

malignidad6 (NE 3b, GR C). La exploración fı́sica debe incluir la

tiroides y los ganglios linfáticos cervicales (NE 3b, GR B),

describiendo sus caracterı́sticas y localización5–7 (NE 3b, GR C).

Estudios de laboratorio

Se debe determinar el nivel sérico de la hormona tirotropa, pues

indica el estado hormonal6 (NE 1b, GR A). Su descenso indica

hipertiroidismo, aleja el riesgo de neoplasia y evidencia la

pertinencia de una gammagrafı́a (NE 2b, GR B). Una TSH

aumentada hace aconsejable determinar anticuerpos anti-TPO.

Los anticuerpos antitiroglobulina se deben determinar ante la

sospecha de tiroiditis linfocitaria, con concentraciones norma-

les de TPO (NE 3b, GR C). La determinación de tiroglobulina no

está justificada preoperatoriamente5,6.

Además de las determinaciones estándar, incluirı́amos

pruebas de función hepática8 (NE 5, GR D), calcio y fósforo9. La

determinación de hormona paratiroidea (PTH) permite des-

cartar un hiperparatiroidismo y poder disponer del gradiente

de su descenso posoperatorio como predictor de hipocalce-

mia, por lo que se recomienda su determinación sistemática.

También en este contexto resulta ú til la determinación de

25-OH vitamina D, por lo que también se propone su

determinación en todos los pacientes.

No hay consenso respecto a la determinación rutinaria de

calcitonina basal para descartar carcinoma medular10,11. Serı́a

Tabla 1 – Niveles de evidencia y grados de recomendación del Centro para la Medicina Basada en la Evidencia de Oxford
(marzo de 2009)

Nivel Etiologı́a/tratamiento/efectos
adversos/prevención

Diagnóstico

1a RS homogéneasa de ensayos clı́nicos RS homogéneasa de estudios diagnósticos de nivel 1, o algoritmos

de decisión o escalas de puntuación derivados de estudios 1b de

diferentes centros

1b Ensayo clı́nico con intervalo de confianza

estrecho

Estudios de cohortes para validación de test diagnósticosb con

buenos estándares de referenciac, o algoritmos de decisión o

escalas de puntuación testados en un ú nico centro

1c Series de casos de «todos o ninguno»c Test diagnósticos de muy alta sensibilidad y especificidad

2a RS homogéneasa de estudios de cohortes RS homogéneasa de estudios diagnósticos de nivel 2 o superior

2b Estudios de cohortes individuales o ensayos

clı́nicos de baja calidad (seguimiento menor

del 80%)

Estudio de cohortes de validaciónb con buenos estándares de

referenciac. Estudios derivados de algoritmos de decisión o

escalas de puntuación, o validados solo sobre muestras divididasd

o bases de datos

2c Investigación de resultados o estudios

ecológicos

3a RS homogéneasa de estudios casos-control RS homogéneasa de estudios nivel 3b o superiores

3b Estudios casos-control individuales Estudios sobre pacientes no consecutivos, o sin un estándar de

referencia consistentemente aplicado

4 Series de casos, o estudios de casos-control

de baja calidade

Estudios de casos-control con estándares de referencia no

independientes o escasamente independientes

5 Opinión de expertos sin evaluación crı́tica

explı́cita, o basados sobre fisiologı́a,

investigación ex vivo o principios generales

Opinión de expertos sin evaluación crı́tica explı́cita, o basados

sobre fisiologı́a, investigación ex vivo o principios generales

RS: revisiones sistemáticas.
a Libre de variaciones preocupantes en la dirección y grado de resultados entre los estudios individuales.
b Estudios para validar la fiabilidad diagnóstica de un test concreto, basado en evidencias previas.
c Independientes del test y aplicables a todos los pacientes.
d Muestra obtenida unitariamente y luego dividida artificialmente en un grupo de estudio y un grupo de validación.
e Estudio que no define con claridad los grupos comparados y/o que no mide de la misma forma objetiva (preferiblemente con

enmascaramiento) las exposiciones y efectos en ambos grupos, y/o que no identifica o controla adecuadamente los factores de confusión.
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coste-efectiva en los sı́ndromes hereditarios, en nódulos

sólidos ú nicos, cuando existan antecedentes familiares de

cáncer tiroideo, o sospecha de malignidad o carcinoma

medular en la punción con aguja fina5,7,12, por lo que se

recomienda solicitarla de forma restringida en estos escena-

rios clı́nicos (NE 3b, GR B). Cifras elevadas deben confirmarse

mediante test de estimulación con pentagastrina (contra-

indicada en embarazadas) o calcio13.

Debe preverse reserva de sangre con pruebas cruzadas en

intervenciones por cánceres anaplásicos o tumores avanzados

que requieran vaciamientos cervicales extensos, aunque,

dado el bajo NE disponible en este punto, la implementación

siempre debe estar supeditada a la valoración de la Comisión

de Transfusión o el organismo competente en cada centro

especı́fico (NE 5, GR D).

Pruebas de imagen

La ecografı́a cervical es la primera exploración a realizar: es

inocua, barata y se puede llevar a cabo en la consulta (NE 1c, GR A).

Aporta mucha información respecto al tamaño y ecoge-

nicidad glandulares. Describirá la presencia o no de nódulos,

su nú mero, tamaño, posición, forma, márgenes, contenido,

patrón ecográfico, vascularización y presencia de calcificacio-

nes5,6 (NE 2b, GR C). Explora la presencia de adenopatı́as,

anomalı́as vasculares, quistes y otras malformaciones5,14,15.

La elastografı́a y la ecografı́a con contraste pueden ser ú tiles

en la discriminación de benignidad o malignidad del nódulo

tiroideo, pero no forman parte en la actualidad de su

protocolo de estudio5,6 (NE 2b, GR C).

Ni la resonancia magnética ni la tomografı́a computarizada

están indicadas de rutina al ser menos coste-efectivas e

informativas que la ecografı́a5 (NE 5, GR D). Hay que solicitarlas

ante sı́ntomas compresivos, sospecha de prolongación endo-

torácica o localización retrovisceral. En caso de malignidad

permiten detectar adenopatı́as, infiltración local o metástasis

a distancia. Para este ú ltimo propósito la resonancia magné-

tica (o la tomografı́a computarizada sin contraste intravenoso)

es de elección porque el contraste yodado usado para la

tomografı́a computarizada interfiere con la posible utilización

posoperatoria de radioyodo9 (NE 5, GR D).

La mayor utilidad de la tomografı́a por emisión de

positrones serı́a la sospecha de recidiva de un cáncer tiroideo,

no detectada por técnicas convencionales. En el estudio

preoperatorio, una captación focal tiroidea incidental corres-

ponde a carcinomas en más de un tercio de los casos. En

nódulos con citologı́a de neoplasia folicular ha mostrado

capacidad discriminativa por su alta sensibilidad, aunque con

baja especificidad5,16. No obstante, no puede recomendarse su

uso sistemático (NE 2b, GR B).

La gammagrafı́a tiroidea no está indicada rutinariamente.

Su utilidad principal es el estudio del hipertiroidismo5,6,9 (NE

2b, GR B). En el nódulo sólido con citologı́a indeterminada, la

hiperfunción hace más improbable que se trate de un

carcinoma. Nunca debe utilizarse en embarazadas.

Punción-aspiración con aguja fina

El estudio citológico es la prueba de elección en el diagnóstico

de los nódulos tiroideos no hiperfuncionantes5,6,10,17. La

realización de la punción-aspiración con aguja fina (PAAF)

bajo control ecográfico, la obtención de muestra suficiente y el

estudio por citólogos expertos mejoran su rendimiento (NE 2b,

GR B). En los nódulos infracentimétricos, la PAAF no está

indicada, salvo hallazgos ecográficos indicativos de maligni-

dad. En caso de lesiones solidoquı́sticas debe puncionarse el

componente sólido, y en glándulas multinodulares, el nódulo

más sospechoso de malignidad, independientemente del

tamaño (NE 5, GR D)17.

Globalmente, un 72% de las PAAF resultan benignas, un 5%

malignas, un 17% indeterminadas y un 6% pruebas fallidas,

por muestra insuficiente o inadecuada18. La clasificación

citológica de Bethesda es la más utilizada actualmente (tabla 2

del anexo 1, material suplementario disponible en la edición

electrónica)19. Como podemos ver, establece 6 categorı́as

diagnósticas, para las que constituye un riesgo de malignidad

(con porcentajes avalados por amplios estudios posteriores20,21)

y una recomendación clı́nica (NE 2b, GR B).

La PAAF permite el diagnóstico de los carcinomas papila-

res, medulares y anaplásicos, del linfoma tiroideo y las

metástasis, pero no de los carcinomas foliculares17,18 (NE 5,

GR D). La biopsia con aguja gruesa puede ofrecer información

adicional sobre el tiroides o masas cervicales que presenten

resultados no concluyentes en la PAAF22 (NE 2b, GR B).

Laringoscopia

La constatación preoperatoria de la movilidad de las cuerdas

vocales, bien por fibrolaringoscopia, bien por laringoscopia

indirecta, puede ayudar a decidir la estrategia quirú rgica7 (NE

5, GR D). Aunque todos los autores reconocen su utilidad,

suelen admitir que no la realizan rutinariamente. Por el bajo

NE disponible y la escasa rentabilidad de la técnica en

pacientes asintomáticos desde el punto de vista vocal y sin

antecedentes que pudieran estar en relación con un trastorno

de la motilidad ları́ngea, no podemos recomendarla rutina-

riamente. Debe solicitarse siempre en las siguientes circuns-

tancias:

1. Ante antecedentes de cirugı́a tiroidea o cervical.

2. Si el paciente presenta disfonı́a o cambios en el tono de voz.

3. Que vaya a realizarse neuromonitorización intraoperatoria.

4. En casos de afección maligna o probablemente maligna.

Ante cánceres avanzados o anaplásicos se debe comple-

mentar con broncoscopia y esofagoscopia23.

5. En enfermedad benigna, cuando se prevea un mayor riesgo

recurrencial, como en grandes bocios endotorácicos con

compresión o desplazamiento traqueal (NE 4, GR C).

Preparación preoperatoria en el hipertiroidismo

Los pacientes deben llegar eutiroideos a la cirugı́a, por lo que la

medicación antitiroidea no debe suspenderse preoperatoria-

mente24 (NE 5, GR D). Ocasionalmente, pueden ser necesarios

betabloqueantes (propranolol) para un mejor control sintomá-

tico25. La medicación antitiroidea actual puede haber conver-

tido en innecesario el uso preoperatorio de la solución de Lugol

en la enfermedad de Graves-Basedow26–29 (NE 5, GR D).

Estudio genético y de biologı́a molecular

Se realiza sobre muestras de tejido tiroideo. Puede ser ú til en

nódulos tiroideos con citologı́a indeterminada. Las mutacio-

nes somáticas más estudiadas vinculadas al cáncer diferen-

ciado de tiroides incluyen las de los genes BRAF y RAS (N-RAS,
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H-RAS y K-RAS), y reordenaciones anómalas tipo RET/PTC.

También se analiza la expresión génica para determinación de

ARN mensajero o micro-ARN17,30. Son determinaciones caras,

de resultados no validados, utilidad no definida y utilización

selectiva, aunque se prevé su incorporación a los algoritmos

de decisión a medio plazo (NE 2b GR B). Por otra parte, los

estudios mutacionales resultan imprescindibles en sospecha

de sı́ndromes multiglandulares (MEN2), en relación con el

protooncogén RET31.

Aspectos intraoperatorios

Profilaxis antibiótica

Pretende disminuir la carga bacteriana local durante el

procedimiento32. La incidencia de infección del sitio quirú r-

gico varı́a dependiendo de la localización y el tipo de cirugı́a. Si

no existe inflamación tisular previa, y se mantiene la

integridad de la vı́a aerodigestiva, la tiroidectomı́a debe

considerarse cirugı́a limpia que no precisa profilaxis anti-

biótica33–38. Algunos factores de riesgo justificarı́an su uso en

un paciente concreto, cuando se presente al menos uno de

ellos: cáncer, linfadenectomı́a asociada, apertura de la vı́a

aérea, cirugı́a prolongada o presencia de al menos un factor de

riesgo clı́nico: radiación cervical previa, quimioterapia

reciente, edad avanzada, desnutrición, diabetes mellitus,

obesidad, tabaquismo, anemia, enfermedad vascular perifé-

rica, inmunosupresión34 (NE 3a, GR C). Se administrará en

dosis ú nica antes de la incisión cutánea, y debe cubrir los

patógenos más comunes en esta zona (cocos grampositivos,

incluyendo especies de estreptococos, estafilococos coagulasa

negativos y Staphylococcus aureus)39,40.

Profilaxis antitrombótica

Existen factores de riesgo bien conocidos de la enfermedad

tromboembólica venosa41,42.

Diversos modelos estratifican dicho riesgo43–45, como el de

Caprini (material suplementario, tabla 3 del anexo 1)45. Este y

la valoración del riesgo de hemorragia46 son recomendables

para decidir la prescripción de la profilaxis tromboembólica.

La guı́a en terapia antitrombótica del American College of

Chest Physicians incluye la tiroidectomı́a en el mismo grupo

de riesgo que la cirugı́a intestinal, urológica y de mama, y

establece unas recomendaciones terapéuticas aplicables

(material suplementario, tabla 4 del anexo 1)47.

La mayor parte de los pacientes sometidos a tiroidectomı́a

son de riesgo al menos moderado. Por otra parte, la profilaxis

farmacológica puede incrementar el riesgo de hemorragia en

cirugı́a tiroidea hasta en un 0,5%48. Evaluaciones recientes de

la ratio riesgo/beneficio recomiendan reservar la profilaxis

tromboembólica farmacológica para pacientes de alto riesgo,

con c5 u más puntos segú n el modelo de estratificación de

riesgo de enfermedad tromboembólica venosa de Caprini45,49

(NE 2a, GR B).

Profilaxis antiemética

Las náuseas y vómitos posoperatorios aparecen hasta en un

71% de los casos tras una tiroidectomı́a50,51. Provocan malestar

en el paciente, y un aumento de la presión venosa que

compromete zonas de sellado o ligaduras vasculares, favore-

ciendo hemorragias. La dexametasona preoperatoria reduce

su incidencia, el dolor y la necesidad de analgésicos, y mejora

la función vocal52–54. Se recomienda el uso rutinario de

profilaxis antiemética con una dosis preoperatoria ú nica de

8 mg de dexametasona55 (NE 1a, GR A).

Hemostasia

Es imperativo comprobar la hemostasia tras acabar la

resección tiroidea. Las hemorragias venosas pueden eviden-

ciarse con maniobras de Valsalva, aplicando presión espira-

toria positiva en el circuito de ventilación. La posición de

Trendelenburg a 308 ayuda a identificar puntos sangrantes

adicionales56 (NE 2b, GR B). Los vendajes compresivos

cervicales no son ú tiles y dificultan la visualización de un

posible hematoma, por lo que no están justificados57 (NE 1b,

GR A).

Además de los sistemas clásicos de hemostasia, contamos

con nuevos dispositivos, como el sistema de energı́a ultrasó-

nica y el sistema de sellado vascular electrotérmico bipolar. En

varios metaanálisis, su uso es ventajoso respecto a los

sistemas convencionales en cuanto a tiempo operatorio,

hemorragia intra y posoperatoria y estancia hospitalaria (NE

1a, GR A)58–61. La limitada evidencia actual no permite extraer

recomendaciones respecto a las ventajas del uso de uno de los

dispositivos sobre el otro62–68.

Se ha propuesto la aplicación de hemostáticos locales y

sellantes (principalmente a base de fibrina). Pueden ser ú tiles

para mejorar la hemostasia y prevenir seromas posquirú rgicos.

En algunos estudios reducen el débito medido en los drenajes68,

permiten obviar su uso y reducen la estancia hospitalaria69–73.

Sin embargo, los productos utilizados son dispares, y los

estudios, escasos y de reducida casuı́stica, por lo que no se

puede justificar su aplicación sistemática73 (NE 2b, GR B).

Biopsia intraoperatoria

No es ú til para descartar malignidad en lesiones con resultado

citológico de neoplasia folicular, pues se precisa un análisis

detallado para la determinación de invasión capsular o

vascular74,75. Tampoco serı́a coste-efectiva en pacientes con

una PAAF diagnóstica de carcinoma papilar76–78. Algunos

trabajos alertan del posible efecto producido por los cortes por

congelación de la pieza quirú rgica, que podrı́a alterar la

identificación de la invasión capsular y vascular, los cambios

nucleares y la detección de microcarcinomas74,75. Por tanto, no

se recomienda su uso sistemático en la cirugı́a del nódulo

tiroideo. Deberı́a quedar reservada para casos de sospecha

citológica de malignidad, hallazgos intraoperatorios inespe-

rados indicativos de cáncer, o confirmación diagnóstica de

lesiones poco frecuentes (NE 2C, GR D).

Neuromonitorización intraoperatoria

Desde principios del siglo XX se ha recomendado la identifi-

cación rutinaria del nervio recurrente ları́ngeo durante la

tiroidectomı́a para disminuir sus lesiones79. Asimismo, es

deseable la preservación de la rama externa del nervio

ları́ngeo superior, relacionado anatómicamente con la arteria

tiroidea superior80.

La introducción de la neuromonitorización intraoperatoria

en cirugı́a tiroidea es reciente. En el método más usado, un

tubo endotraqueal con electrodos en su parte externa recoge el

efecto de la estimulación del nervio recurrente a través de la
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contracción de las cuerdas vocales. Su utilización exige una

laringoscopia pre y otra posoperatoria81. Entre sus ventajas,

podemos incluir:

1. Puede evitar la lesión recurrencial bilateral, si el cirujano no

actú a en el segundo lado tras constatar una pérdida de

señal electromiográfica en el primero82,83.

2. Puede ser especialmente ú til en reintervenciones, para

cirujanos con bajo volumen de actividad, y desde el punto

de vista docente y medicolegal84,85.

También se han descrito inconvenientes:

1. Su uso no impide la parálisis recurrencial, pues la predice

solo cuando ya ha ocurrido la lesión85,86. La estimulación

continua del vago podrı́a detectar cambios electromiográ-

ficos reversibles, pero sus resultados no están testados de

forma fiable87.

2. Tiene un bajo valor predictivo positivo88. Ante una pérdida

de señal, las posibilidades de una parálisis son del 30-75%.

Causas de falsos positivos son el desplazamiento del tubo

endotraqueal, problemas de equipamiento, un campo

quirú rgico cubierto de sangre y persistencia del bloqueo

neuromuscular.

3. Su uso puede demorar a una segunda cirugı́a la totalización

de la tiroidectomı́a. Hasta en un 90% de los pacientes sin

sección nerviosa, la actuación en el segundo lado no

añadirı́a riesgo, por recuperación intraoperatoria de la

función nerviosa89.

4. Es dudosamente coste-efectiva. No reduce el tiempo

quirú rgico, y añade costes directos y tiempo de quirófano88.

Dos metaanálisis analizan su utilidad84,85. Uno no mostró

reducción en las tasas de lesión nerviosa con su uso84. En el

otro85,86,90–94 solo redujo significativamente el riesgo de lesión

transitoria de la rama externa del ları́ngeo superior. Con estos

datos no se puede recomendar su uso rutinario (NE 5, GR D).

Autotrasplante de paratiroides

El autotrasplante de paratiroides en el mú sculo esternoclei-

domastoideo es una maniobra muy extendida, aunque existen

dudas sobre su grado real de utilidad95. En principio solo está

indicada cuando alguna glándula ha quedado totalmente

desvascularizada o ha sido extirpada inadvertidamente. La

mejor prevención es mantener in situ las glándulas y su

vascularización con una técnica meticulosa, ya que la tasa de

hipoparatiroidismo permanente aumenta de forma significa-

tiva tras el autotrasplante de más de 2 glándulas95 (NE 4, GR C).

Uso de drenajes

Puede obviarse prácticamente en el 90% de las tiroidecto-

mı́as96, ya que:

- No previenen la hemorragia ni hacen más rápida la posible

reintervención.

- Su débito escaso no descarta el hematoma, pues pueden

estar obstruidos por coágulos.

- No evitan las colecciones y seromas posoperatorios.

- Pueden aumentar la tasa de infección de la herida

quirú rgica.

- Causan molestias a los pacientes y alargan la estancia

hospitalaria.

En resumen, tal como recoge una revisión de la Colabo-

ración Cochrane (válida para pacientes sin extensión endo-

torácica del tiroides, coagulopatı́a o disecciones ganglionares),

no ofrecen beneficios y son innecesarios97–99. Por tanto, se

recomienda utilizarlos de forma selectiva (NE 1a, GR A).

Aspectos posoperatorios

Estancia en la Unidad de Reanimación

El tiempo de estancia mı́nimo recomendado es de 6 h100,101 (NE

5, GR D). Allı́ se atienden posibles complicaciones, como

náuseas y vómitos, dolor, alteraciones respiratorias (dificultad

respiratoria, estridor ları́ngeo) y cardiovasculares, hemorragia

causante de un hematoma asfı́ctico y otras101,102. En ausencia

de complicaciones, se puede iniciar la ingesta oral de 4 a 6 h

tras la cirugı́a, preferentemente a demanda103–106 (GR 2b, NE B).

Monitorización de la función paratiroidea y tratamiento de la

hipocalcemia

La hipocalcemia es la complicación más frecuente después de

una tiroidectomı́a bilateral. Ocurre transitoriamente en un

30% de los pacientes y queda como secuela permanente

(después de la cirugı́a) en un 2%. Sus sı́ntomas pueden

iniciarse hasta 72 h después de la tiroidectomı́a. Se precisan

controles analı́ticos para descartarla precozmente (NE 2a, GR

B)107–110, que por su mı́nima incidencia no serı́an coste-

efectivos tras la hemitiroidectomı́a111.

La tendencia a realizar cirugı́a ambulatoria112,113 ha

estimulado el desarrollo de diferentes modalidades para su

detección precoz114–117. La determinación aislada de calcemia

tendrı́a una máxima fiabilidad a las 72 h, incrementando la

estancia hospitalaria. Puede medirse el calcio total corregido

con albú mina o proteı́nas totales (más económico y extendido)

o el ionizado117,118. La medición de cifras de PTH, tomadas en

las primeras 24 h después de la tiroidectomı́a, es ú til como

predictor de hipocalcemia119 (NE 2a, GR B). Asociada a la

calcemia, aporta la máxima fiabilidad119–125. Dado que sus

valores de referencia y unidades de medición varı́an125, es más

generalizable su nivel de descenso relativo desde los valores

pre a posoperatorios126, estando el gradiente más predictivo

situado en un 40-75%110,119,120,126–128.

Si no disponemos de cifras de PTH se puede establecer un

punto de corte de 15 pg/mL. Pacientes con valores superiores

no necesitarán calcio si presentan calcemias mayores o

iguales a 8 mg/dL, y se tratarán con calcio a dosis bajas si

presentan calcemias menores a 8 mg/dL.

La reposición debe ser más agresiva, incluyendo calcitriol,

ante cifras de PTH inferiores a 15 pg/mL.

Las estrategias terapéuticas ante la hipocalcemia incluyen

la reposición rutinaria o selectiva (segú n necesidades objeti-

vadas) de calcio oral, asociada o no a calcitriol, forma activa de

la vitamina D. Esta asociación es más efectiva, pero exige una

monitorización más estrecha para evitar hipercalcemias129–132

(NE 2b, GR B). El calcio intravenoso se reserva para pacientes

muy sintomáticos o con calcio menor de 7-7,5 mg/dL133–136.

Debe asociarse al tratamiento oral para normalizar más

rápidamente la calcemia (NE 2b, GR B). Para la reposición
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oral, los compuestos más recomendados son el carbonato o el

citrato cálcico. Para el tratamiento intravenoso (en perfusión

lenta) es preferible el gluconato cálcico, en ampollas de 10 mL

al 10% conteniendo 93 mg de calcio elemental. Otra opción es

el cloruro cálcico en ampollas de 10 ml, al 10% conteniendo

270 mg de calcio elemental, aunque con más efectos adversos.

Ante hipocalcemias graves o resistentes se deberı́a descartar

una hipomagnesemia concomitante (niveles de Mg < 0,7 mEq/L

o 1,4 mg/dL). Para una reposición rápida se precisa tratamiento

intravenoso137–139, aunque siempre es preferible la reposición

oral. El tratamiento urgente (vı́a intravenosa) se realiza

administrando 6-12 mmol/L de sulfato de magnesio (Sulme-

tin1) inmediatamente, y 40 mmol en las siguientes 5 h. Una

ampolla contiene 150 mg, 12 mEq o 6 mmol de Mg++. Se deben

pasar estas 1-2 ampollas en 10-20 min (nunca una ampolla en

menos de 10 min). Por vı́a oral se deben administrar 15 mmol/

dı́a (unos 400 mg de óxido de magnesio). La suplementación

debe mantenerse hasta que mejore la ingesta oral y la

Postop PTH

Calcio corregido*

24h 

Cac ≥ 8 mg/dL

↓ PTH < 40 %
Alta y no

tratamiento

Cac 7.5-7.9 mg/dL

Asintomático

↓ PTH > 40% < 65%

Ca v.o 500

mg/8h**

Calcitriol 0,25

mcg/12h + Calcio

v.o 500 mg / 6 - 8

h

Cac 7,5 - 7,9

mg/dL

↓ PTH > 65%

Cac 7,1 -  7,4

mg/dL

↓ PTH > 65%

Calcitriol 0,5

mcg/12h +

Calcio v.o 1 gr/

8h

Asintomático

Control en 3 - 7 días

Calcemia normal: Dosis

tratamiento

Sintomático

ó

Ca ≤ 7  mg/dl 

Bolus

93 mg (1 amp i.v) en 50

mL SG 5%, EN ≥ 10 MIN

ó 2 amp

Seguir tratamiento v.o

Calcitriol 0,5 mcg/12h

+ Calcio 1 gr v.o /8h

Perfusión contínua

11 amp en 1L SG 5% a 50 ml/h

ó

Administrar 1 - 3 mg/Kg/h

Calcemia/6h

Si Ca > 8 mg/dL, ↓ hasta

retirar (25, 15 ml/h…)

Control al mes con

PTH/ metabolismo

fosfocálcico/TSH

Control semana

Calcemia normal :

Retirar Ca

Control semana

Calcemia normal:

Reducir la dosis a la

mitad

Valorar seguir

ingreso para

control***

Calcitriol 0,25

mcg/12h + Calcio

v.o 500 mg/6 - 8

h ****

Figura 1 – Algoritmo terapéutico de reposición de calcio.

Amp: ampollas; Ca: calcio; Cac: calcio corregido. i.v.: intravenoso; SG: suero glucosado; v.o.: vı́a oral; PTH: hormona

paratiroidea; TSH: hormona tirotropa.

*La calcemia puede ser medida con calcio total corregido (con proteı́nas o albúmina) o bien con calcio iónico. Los valores

aquı́ propuestos son para calcio corregido.

**Las dosis reflejadas son de calcio elemental.

***Valorar el ingreso en pacientes muy sintomáticos o con signos severos de hipocalcemia, lejanı́a o difı́cil acceso a centro

sanitario, o previsión de dificultad en su manejo ambulatorio.

****Valorar peso y cifras de calcemia.
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magnesemia sea superior a 2 mg/dL. Hay más hipocalcemia en

pacientes con déficit preoperatorio de vitamina D, por lo que

serı́a aconsejable mantener sus niveles preoperatorios en

rangos adecuados135,136,140.

En conclusión, para minimizar el riesgo de hipocalcemia y

favorecer estancias posoperatorias de un dı́a proponemos la

determinación conjunta de calcemia (al dı́a siguiente de la

intervención) y PTH posoperatoria (extraı́da entre 4 y 24 h tras

el final de la cirugı́a, en función de la disponibilidad de los

centros). Para esta ú ltima se considerará un gradiente de

descenso del 65% de su valor preoperatorio para indicar

tratamiento sustitutivo127. Si hubiese mayor probabilidad de

hipocalcemia por incidencias intraoperatorias, se podrı́a

instaurar tratamiento «profiláctico» oral precozmente.

Las pautas recomendadas de reposición se presentan en la

figura 1.

Estancia hospitalaria

El estándar actual es la hospitalización posoperatoria al

menos una noche (NE 5, GR D), y el perı́odo mı́nimo de

observación hospitalaria, de 6-8 h. La cirugı́a ambulatoria es

posible para pacientes seleccionados112,140–145. La American

Via clinica para tiroidectomía total o subtotal.
 Hospital …………………..

 Servicio de cirugía general y del aparato digestivo.

 Estancia hospitalaria prevista: 1 día (para pacientes ASA I, II y III compensados). 

Nivel de cuidado Antes del ingreso Día de la cirugía Día + 1

Actuación médica y de

enfermería  

Consulta de cirugía : Historia clínica,

exploración, analíticas, ecografía.

Pruebas opcionales: TAC, PET,

gammagrafía, PAAF, laringoscopia.

Información, consentimiento informado.

Inclusión en lista de espera quirúrgica

alerta a paciente sobre signos de

hipocalcemia y obstrucción de vía aérea.

Consulta de Anestesia: Valoración de

riesgo, información, consentimiento

informado

Presentación en planta o UCMA. Ingreso.

Preparación prequirúrgica (rasurado…)

En quirófano:

Tiroidectomía total o subtotal. Drenaje

aspirativo (opcional). Envío de pieza a

Anatomía Patológica.

Petición de analítica.

Redacción de Hoja Operatoria

En Sala de Reanimación y Planta:

Cama semi-incorporada.

Oxigenoterapia.     

Evaluación de fonación,

deglución, síntomas de

hipocalcemia, sangrado.

Evaluación de herida, retirada

de drenaje  si porta y cambio

de apósitos.

Redacción del informe de alta

médica y de continuidad de

cuidados.

Asignación de cita en consulta.

Entrega de encuesta de

satisfacción.

Comprobaciones  Al ingreso, revisión de preoperatorio y

consentimiento informado (cirujano, 

anestesista y enfermera),  últimas

hormonas tiroideas. TA y Tª.

Comprobación de ayunas y de suspensión

de antiagregantes y/o anticoagulantes.   

Valoración de signos clínicos de

hipocalcemia y/o compresión de la vía

aérea. 

Valoración de permeabilidad, débito y

aspecto del drenaje.

Constantes habituales cada ocho horas. 

Débito y aspecto del drenaje

(si presente). 

Si es hemático y > 50 ml en 24

horas, no retirar y descartar

hematoma cervical.    

Pruebas diagnósticas  Analítica de sangre estándar. TSH, calcio

y fósforo, PTH, 25 (OH) vitamina D. Rx

de tórax, EKG.   

PTH postquirúrgica. PTH (si no se hizo el día

previo), calcio plasmático y

 proteínas totales a las 8:00

horas.  

Actividad física.  Normal. Sentar en sillón a partir de las 6 horas de

la intervención. Incitar a la deambulación.  

Deambulación normal. 

Medicación y

tratamientos.  

HBPM  sc. la tarde previa (uso selectivo).

4 días preoperatorios si suspensión de

anticoagulantes).

Benzodiacepina oral la noche antes.

Solución de Lugol al 5%: 5 gotas disueltas

en agua / 8 horas los 7 días previos a la

intervención para pacientes con

enfermedad de Graves Basedow

(opcional).          

Profilaxis antibiótica si diabetes,

inmunosupresión, cirugía prolongada o

vaciamiento cervical.

Profilaxis antiemética intraoperatoria con

ondansetrón y dexametasona intravenosa.

Profilaxis antitrombótica selectiva.

Mantener vía venosa periférica. 

Analgesia intravenosa pautada cada 4-6

horas.      

Analgésicos orales pautados

cada 8 horas. Retirar vía una

vez comprobada la

normocalcemia.

Levotiroxina: un comprimido

al día de 50 microgramos, una

semana después pasar a 1,6 

mcg/kg de peso al día hasta

revisión por Endocrinología.    

Corrección de

hipocalcemia:  

Ver Figura 1. Ver Figura 1.Objetivo:

 Prevenir síntomas y mantener

calcio sérico corregido >8.  

Nutrición.  Ayunas desde 8 horas antes de la

intervención.  

Líquidos desde 6 h. postoperatorios,

progresando a dieta blanda.  

Dieta blanda. 

Información y apoyo.  Información a paciente y familia sobre

dieta, actividad, cuidado de la herida,

medicación, citas y controles. 

Información postoperatoria sobre la

intervención y el previsible curso

posquirúrgico (posible alta al día

siguiente).

Información de evolución.

Condiciones para alta:

No  sangrado, hematoma

asfíctico, nauseas, vómitos,

vértigo ni síntomas de

hipocalcemia. Ca++ corregido

> 7,5. Normalidad en

deglución y respiración. Dolor 

controlado.    

Objetivos  Minimizar suspensiones, complicaciones

y estancia.  

Minimizar dolor, reducir tasa de

complicaciones.  

Alta hospitalaria, evitar

reingresos.  

Nota: Estas indicaciones pueden verse alteradas en función de condiciones específicas de los pacientes. 

Figura 2 – Matriz temporal del proceso.
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Thyroid Association ha propuesto unas contraindicaciones

relativas (material suplementario, tabla 5 del anexo 1)146 y

unas condiciones que el paciente debe cumplir para el alta

hospitalaria ambulatoria:

1. Capacidad para tomar lı́quidos y medicación oral.

2. Adecuado control del dolor con analgésicos orales.

3. Recuperación completa de la capacidad de deambulación

preoperatoria, y de la realización de las actividades básicas

de la vida diaria.

4. Adecuado estado clı́nico tras revisión de la herida,

descartando inflamación o hematoma cervical, disfonı́a,

disfagia o disnea.

5. Adecuada oxigenación, signos vitales y presión arterial.

6. Adecuado apoyo social y comprensión de las instrucciones.

Seguimiento

Las recomendaciones para la suplementación con hormona

tiroidea varı́an segú n la enfermedad intervenida. Tras tiroidec-

tomı́a total en dolencia benigna no hiperfuncionante, se

Via clinica para hemitiroidectomía.

 Hospital …………………..

 Servicio de Cirugía General y del Aparato Digestivo.

 Estancia hospitalaria prevista: 1 día (para pacientes ASA I, II y III compensados).

Nivel de cuidado Antes del ingreso Día de la cirugía Día + 1
Actuación médica y

de enfermería 

Consulta de cirugía : Historia clínica,

exploración, analíticas, ecografía,

Pruebas opcionales: TAC, PET,

gammagrafía, PAAF, laringoscopia.

Información, consentimiento

informado. Inclusión en lista de

espera quirúrgica

Alerta a paciente sobre signos de

obstrucción de vía aérea.

Consulta de Anestesia : Información,

valoración de riesgo, consentimiento

informado.      

Presentación en planta o UCMA.

Ingreso. Preparación prequirúrgica

(rasurado…)

En quirófano:

Hemitiroidectomía. Drenaje

aspirativo (opcional). Envío de pieza

a Anatomía Patológica.

En Sala de Reanimación y Planta:

Cama semiincorporada.

Oxigenoterapia. 

Evaluación de fonación,

deglución, signos de

sangrado.

Evaluación de herida,

cambio de apósitos

Redacción del informe de

alta médica y de

continuidad de cuidados.

Asignación de cita en

consulta.

Entrega de encuesta de

satisfacción.

Comprobaciones Al ingreso, revisión de preoperatorio

y consentimiento informado

(cirujano, anestesista y enfermera),

últimas hormonas tiroideas.

Comprobación de ayunas y de

suspensión de antiagregantes y/o

anticoagulantes.

Valoración de signos clínicos de

compresión de la vía aérea.

Valoración de permeabilidad, débito

y aspecto del drenaje.

Constantes habituales cada ocho

horas.

Débito y aspecto del

drenaje (si presente).

Si es hemático y > 50 ml en

24 horas, no retirar y

descartar hematoma

cervical.

Pruebas

diagnósticas 

Analítica de sangre estándar.

Calcio y TSH. Rx de tórax, EKG.

Actividad física. Normal. Sentar en sillón a partir de las 6 horas

de la intervención. Incitar a la

deambulación.

Deambulación normal.

Medicación y 
tratamientos.

HBPM  sc. la tarde previa (uso

selectivo). Mantener 4 días

preoperatorios si suspensión de

anticoagulantes).

Benzodiacepina oral la noche antes. 

Profilaxis antibiótica si diabetes,

inmunosupresión o cirugía

prolongada. Profilaxis antiemética

intraoperatoria con ondansetrón y

dexametasona intravenosa.

Profilaxis antitrombótica (uso

selectivo).

Mantener vía venosa periférica.

Analgesia intravenosa pautada cada

4-6  horas. 

Analgésicos orales

pautados cada 8 horas.

Retirar vía venosa.

Nutrición. Ayunas desde 8 horas antes de la

intervención. 

Líquidos desde 6 h. postoperatorias,

progresando a dieta blanda.

Dieta blanda.

Información y

apoyo. 

Información a paciente y familia

sobre dieta, actividad, cuidado de la

herida, medicación, citas y controles.  

Información postoperatoria sobre la

intervención y el previsible curso

posquirúrgico (posible alta al día

siguiente).  

Información de evolución. 

Condiciones para alta:

No  sangrado, hematoma

cervical, nauseas, vómitos

o vértigo normalidad en

deglución y respiración.  

Objetivos Minimizar suspensiones,

complicaciones y estancia. 

Minimizar dolor, reducir tasa de

complicaciones.

Alta hospitalaria, evitar

reingresos.

Nota: Estas indicaciones pueden verse alteradas en función de condiciones específicas de los pacientes.

Figura 2. (Continuación )
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recomienda iniciar en la primera semana dosis diarias de

levotiroxina de 1,6 mcg/kg. Para mayores de 65 años o cardió-

patas es recomendable iniciar una dosis menor. El objetivo será

mantener cifras de TSH normales a las 4-6 semanas. La

suplementación hormonal a largo plazo deberı́a ser realizada

por el endocrinólogo, y una vez ajustada la dosis serı́a suficiente

una determinación anual deTSH9,147. Tras una lobectomı́a no es

necesario iniciar tratamiento, valorándose la necesidad de

suplementación mediante TSH a las 4-6 semanas. Dado el

porcentaje no desdeñable de pacientes con recidiva de enferme-

dad nodular tras hemitiroidectomı́a, serı́a recomendable un

control clı́nico y ecográfico cada 2 o 3 años,por partedel cirujano o

el endocrinólogo148.

En el perı́odo posoperatorio del hipertiroidismo se suspen-

derán los antitiroideos. Los betabloqueantes deben ser

disminuidos progresivamente a lo largo de una semana. La

sustitución con levotiroxina puede iniciarse a la semana a

dosis de 1,7 mcg/kg24,149.

En afección maligna (cáncer diferenciado de tiroides), la

dosis dependerá del estadio de la enfermedad, de la

intención de administrar radioyodo y de la manera en que

se pretenda estimular la TSH. Si no se planea realizar

Via clinica de tiroidectomía parcial o total.

 Hospital …………… ……..

 Servicio de cirugía  general  y del  aparat o di ges tivo.

Codificación de variaciones.

Variaciones  en la c ondición del enfer mo.
1. Dolor no con trola do.

2. Nauseas con o si n vómitos.
3. Vért igo.
4. Ortost atismo.
5. Dr enaje hemático abu ndante  o prolongado por drenaje s.

6. Hematoma cervical que no precisa reintervención.
7. Hematoma ce rvic al qu e precis a reintervención.
8. Infecc ión de heri da.
9. Hi pocalc emia  asi ntomática .

10. Hi pocalc emia sintomática : parestesi as,  ca lambres,  tet ania.
11. Disfon ia.
12. Estrido r.
13. Trast orno  deglutori o.

14. Necesi dad de traqueostomía.
15. Infección respiratoria.
16. Fie bre < 38º C si n foco.
17. Fle bitis.

18. TVP  y/o embolismo pulmonar.
19. Efec tos advers os  de medic ación.
20. Exitus. 

21. Otras.  Es pec ific ar.
Variaciones  depen die ndo del per sonal s anit ario  y de la s per sonas.

22. Decisión del médic o,  petición de pruebas  no pla nific adas e n lavía clí nic a.
23. Decisión de la enfermera.
24. Decisión de otr o profesion al sanitari o.
25. Decisión de la familia.

26. Decisión del pacie nte.
27. Otros.  Es pec ific ar.

Variaciones  depen die ndo de la instit ución.
28. Retraso en el la boratorio.

29. Retraso en farmacia.
30. Retraso en la atención médic a.
31. Retraso en la atención de enfermería.
32. No disponibilidad de qu irófano o suspensi ón de la  inter vención.

33. Rec haz o po r anest esi a.

34. Otras.  Es pec ific ar.

NOMBRE: ....................................... .... .... .... .... .... .... .... .... ..…… …………

NHC:. ...... .... .... .... . CAMA: .. ........... .... .... ... Fe cha ingre so  ...... ./....... .../...……                 

Fecha/

Turno

Dia de

La via 

Actividad que

Varia 

Motivo Codi go Plan  de

Accion 

Firma

Figura 3 – Hoja de variaciones.
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ablación o si se realiza utilizando TSH recombinante, se

iniciará la sustitución con levotiroxina a 1,6-2 mcg/kg para

obtener frenación de TSH (< 0,1 mUI/L). En casos de alto

riesgo de recidiva se precisarán dosis supresoras de TSH

(< 0,01 mUI/L)5,7,150,151 (NE 2b, GR B).

Respecto al control de la función paratiroidea, si el paciente

ha requerido tratamiento sustitutivo, se recomienda hacer

control analı́tico precoz. Dosis máximas de calcio y vitamina D

precisan control analı́tico a los 3 dı́as, o reducir el aporte de

calcitriol y/o calcio oral a los 3 dı́as y control analı́tico a la

semana. Dosis menores permiten el control a la semana. Serı́a

recomendable una analı́tica con PTH al mes posoperatorio

para evaluar la recuperación de la función paratiroidea7,24,152–

155 (NE 2b, GR B).

Debe valorarse la función vocal. Aunque hay controversia

e insuficiente evidencia, y depende de la disponibilidad de

cada centro, serı́a recomendable realizar laringoscopia

posoperatoria en todos los casos, especialmente si se ha

realizado preoperatoriamente, como control de calidad de

las unidades9,156 (NE 5, GR D). Resulta indispensable en

pacientes con alteración preoperatoria de motilidad de

las cuerdas vocales, y en aquellos con desarrollo posopera-

Via clinica de tiroidectomía parcial o total.

 Hospital …………………..

 Servicio de cirugía general y del aparato digestivo.

Antes del ingreso Día de la cirugía Al día siguiente.

Actividad. Antes de la intervención puede  usted

deambular lo que desee. Estando

ingresado, una vez que reciba

medicación preoperatoria, deberá

permanecer en cama.

Antes de ir a quirófano, debe orinar, y

quitarse pinturas, maquillaje, esmalte de

uñas, prótesis dentales y cualquier objeto

metálico.

A partir de las 6 horas de la

operación, puede y debe levantarse

de la cama, sentarse en el sillón y

comenzar a deambular.

Tardará sobre una o dos

semanas en encontrarse normal.

 Es inevitable alguna molestia al

tragar, pero si ésta es persistente

o se hace intensa, acuda con este

informe a urgencias o a

Consulta de su Cirujano.

Dieta. No debe tomar nada por boca en las 6

horas  previas  a  su  operación. Puede

tomarse su medicación habitual con un

sorbo  de  agua, y puede cepillarse los

dientes.

Tomará líquidos a partir de las 6

horas de haber finalizado su

operación, progresando después a

alimentos pastosos y de fácil

deglución.

Retorno a la dieta normal, salvo

que su médico diga lo contrario.

Medicación. Usted  recibirá  diferentes  medicaciones

antes  de  la  anestesia y la cirugía, que

harán más segura y confortable su

operación. 

Su cirujano le prescribirá

analgésicos, si a pesar de eso usted

siente dolor, puede pedir

analgésicos adicionales.

Inicialmente los recibirá vía

intravenosa, y posteriormente  por

boca.

Al alta, usted recibirá la primera

receta para analgésicos,

hormona tiroidea y suplementos

de calcio o vitamina D, si éstos

fueran necesarios.

Otros

tratamientos.
Un  anestesista o enfermera le visitará

antes de la operación.

Se le cogerá una vía venosa.

Al despertarse, estará en la unidad

de Reanimación y tendrá una

mascarilla sobre su boca y nariz

para suministrarle oxígeno.

Podrá llevar también un drenaje en

el cuello.

Si se le ha realizado una

tiroidectomía total, se le extraerá

una analítica horas después de

terminar la intervención. 

Se le levantarán los apósitos

para revisar la herida y

generalmente se le retirará el

drenaje, si lo llevara.

A veces es necesario hacer una

laringoscopia para comprobar el

estado de las cuerdas vocales.

Si se le ha realizado una

tiroidectomía total, se le extraerá

una analítica a primera hora de

la mañana.

Otras

instrucciones 

Su cirujano le informará sobre lo que

puede esperar de la tiroidectomía, y sus

potenciales complicaciones

(fundamentalmente hemorragia,

hematoma cervical, ronquera por lesión

del nervio recurrente y disminución del

nivel del calcio en la sangre por lesión

de las glándulas paratiroides).

Su cirujano o enfermera  le  resolverán

las dudas que a pesar de esta

información pueda tener.

Solicitaremos que usted firme un

documento de consentimiento

informado para la tiroidectomía.

Su  cirujano o  enfermera le darán

instrucciones sobre  el cuidado de

su herida.

Deberá evitar movimientos y

extensiones bruscas del cuello, así

como golpes de tos “exagerados”.

Nota: Estas indicaciones pueden verse alteradas en función de condiciones específicas de los pacientes.

Al alta llevará dos copias de un

informe de alta completo, que

incluya:

Diagnósticos principal y

secundario, e intervención que

se le ha realizado.

Medicaciones que precise.

En caso de necesitar retirada de

suturas, la fecha para la misma

en su Centro de Salud.

Citas para Consulta con su

Cirujano y Endocrinólogo.

Remisión al servicio de

Urgencias del Hospital si la

herida apareciera inflamada, roja

o dolorosa, o notara calambres u

hormigueos.

Figura 4 – Hoja de información para el paciente.
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torio de disfonı́a, fonoastenia, voz bitonal o trastorno

deglutorio o si se ha efectuado neuromonitorización intrao-

peratoria.

Documentos propios de la vı́a clı́nica de
tiroidectomı́a

Matriz temporal. Gráfico que relaciona el tiempo (en divisiones

por dı́as u horas) con las acciones e intervenciones realizadas

al paciente: evaluaciones y asistencias, determinaciones o test

de laboratorio, tratamientos médicos, cuidados de enfermerı́a,

medicación, actividad, dieta, información, criterios de ingreso

o de alta. Se adjunta en la figura 2.

Hoja de variaciones. Recoge las variaciones sobre lo

planificado producidas y la solución adoptada. Asigna

códigos a las variaciones más relevantes. Se recoge en la

figura 3.

Hoja de información para el paciente. Brinda información de las

actividades a realizar durante el proceso. Su conocimiento

incrementa la colaboración y disminuye la ansiedad inducida

por la intervención (fig. 4).

Encuesta de satisfacción. Utiliza indicadores de percepción,

evaluación y mejora. Aumentar la satisfacción del enfermo no

siempre es más costoso. Se incluye en la figura 5.

Indicadores de evaluación. Se ha seleccionado un grupo de

indicadores relevantes, definiendo su fórmula, tipo, justifica-

ción, origen, exclusiones, aclaraciones necesarias y bibliogra-

fı́a relevante. Se recogen en el material suplementario (tabla 6

del anexo 1).

Financiación

Apoyos recibidos para la realización del estudio en forma de

becas: ninguno.

Hospital …………………..
Servicio de………………………..

Fecha ingreso ___/___/___/ Fecha alta ___/___/___

Marque con una cruz el grado de satisfacción respecto a varios aspectos relacionados

con su intervención quirúrgica. 

1
Muy 

insatisfecho

2 
insatisfecho

3
Medio

4
Satisfecho

5
Muy 

satisfecho

El tiempo que ha permanecido

ingresado/a   
1 2 3 4 5

¿Coincidió su estancia con lo

que se le explicó? 
1 2 3 4 5

La información sobre su

enfermedad  
1 2 3 4 5

La información sobre los

riesgos de la intervención 
1 2 3 4 5

Dolor tras su intervención

quirúrgica 
1 2 3 4 5

Náuseas o vómitos tras la

intervención quirúrgica 
1 2 3 4 5

Valoración global durante este

ingreso 
1 2 3 4 5

Estamos interesados en utilizar sus opiniones para mejorar nuestro trabajo.

 ¿Desea hacer alguna sugerencia adicional? Por favor, díganos: 

Lo que más le ha gustado: 

Lo que menos le ha gustado: 

Figura 5 – Encuesta de satisfacción del enfermo y/o familiar.
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Ninguno de los autores ha recibido financiación relacionada
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Anexo. Material adicional

Se puede consultar material adicional a este artı́culo en su

versión electrónica157–168 disponible en doi:10.1016/j.ciresp.

2014.11.010.
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M, Navarro A, et al. Manual de indicadores de calidad para
los servicios de urgencias de hospitales. Madrid: Sociedad
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