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RESUMEN

Las vias clinicas son planes detallados de asistencia aplicables al tratamiento de pacientes
con variaciones en la practica y un curso clinico predecible. Sin pretender sustituir el juicio
clinico de los profesionales, buscan una mejora en la efectividad y la eficiencia. La via clinica
que presentamos es el resultado del trabajo colaborativo de las Secciones de Cirugia
Endocrina y Gestién de Calidad de la Asociacién Espafiola de Cirujanos, que intenta aportar
un marco para normalizar la realizacién de la tiroidectomia. Junto con documentos habi-
tuales de toda via clinica (matriz temporal, hoja de variaciones e informacién, indicadores
de evaluacidn, encuesta de satisfaccidn), incluye una revisién de la evidencia cientifica en
torno a diferentes aspectos del pre, intra y posoperatorio de esta intervencién, la mas
frecuentemente realizada en cirugia endocrina. Entre otros, analiza la profilaxis antibiética y
antitrombética, la preparacién preoperatoria en hipertiroidismo, la neuromonitorizacién
intraoperatoria, los sistemas para hemostasia intraoperatoria y el tratamiento de la hipo-
calcemia posoperatoria.
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Clinical pathway for thyroidectomy

ABSTRACT
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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.

© 2014 AEC. Published by Elsevier Espafia, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

Justificacion y objetivos de la via clinica

Todo proceso asistencial precisa un planteamiento integral y
multidisciplinar. Para ello, una de las herramientas a
disposicién de los profesionales sanitarios son las vias y guias
de préctica clinica. Las vias clinicas 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 cientifico-técnica,
optimizacién de la atencién y coordinacién interprofesiona-
les), por los enfermos (informacién, participacién y ajuste de
expectativas) y por los gestores (eficiencia y evaluacién
continua)’. Son herramientas para facilitar la atencién
sistematizada y multidisciplinar del paciente, que no reem-
plazan el juicio clinico del profesional®. Los objetivos funda-
mentales son: estandarizar las actuaciones profesionales
de acuerdo con la mejor evidencia cientifica disponible
para disminuir la variabilidad injustificada de la préctica
clinica y reducir los costes innecesarios asociados al
procedimiento.

El proceso de la tiroidectomia, intervencién mas frecuen-
temente realizada en cirugia endocrina, ha evolucionado en
los dltimos afios, con un mejor conocimiento de la fisiopa-
tologia de sus complicaciones y la incorporacién de nuevas
técnicas de ayuda en el pre, intra y posoperatorio. Con el
objetivo de ayudar a los profesionales a incorporar las
mejores practicas y proporcionar la mejor atencién a los
pacientes, las secciones de Cirugia Endocrina y de Gestién de
Calidad de la Asociacién Espafiola de Cirujanos decidieron
elaborar una via clinica de tiroidectomia (VCT). Las juntas de
ambas secciones encomendaron su realizacién a un grupo de
trabajo conjunto y paritario. Esta via clinica pretende ser
una herramienta util para la toma de decisiones clinicas,

mediante una serie de directrices basadas en la evidencia con
las que solventar los problemas que surgen en la atencién de
pacientes concretos.

Limites del proceso. Criterios de inclusion y exclusion

La via clinica se inicia cuando el cirujano confirma la
indicacién quirtrgica y propone al paciente la realizacién de
una tiroidectomia. Aunque conceptualmente el limite de
salida es el alta hospitalaria, dada la variabilidad existente en
la practica, se ha incorporado una revisién sistematica de
determinados aspectos novedosos o controvertidos de la
monitorizacién, 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 reseccién tiroidea. Se han definido
unos criterios de exclusién: contraindicacién para la anestesia
general o regional, intervenciones urgentes y realizacién de
procedimientos quirdrgicos mayores concomitantes. La VCT
se ha dividido en 2 documentos bésicos: 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 sistematicamente sobre los aspectos de
alta variabilidad o que requerian una actualizacién. Se ha
seguido la metodologia de la medicina basada en la evidencia,
estandarizando la bisqueda y haciendo una evaluacién critica
de la literatura. Basandose 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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originales y guias de practica clinica evaluadas segin las
directrices del documento Appraisal of Guidelines for
Research and Evaluation -AGREE- II (http://www.agreetrust.
org)’.

La clasificacién del NE utilizada es la del Centro de Medicina
Basada en la Evidencia de Oxford de 2009 (http://www.cemb.
net/?0=1025)*. Valora procedimientos diagnésticos, interven-
ciones terapéuticas y preventivas, factores prondsticos y de
riesgo. Para ellos define un NE (tabla 1) y un grado de
recomendacién (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 clinicas
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 exploracion fisica

Se ha de recoger informacién en torno a historia familiar de
enfermedad endocrina o céncer, irradiacién o cirugia cervical
previa, ritmo de crecimiento del nédulo, presencia de sintomas

compresivos (disnea, disfagia, disfonia) y de hiper o hipotiroi-
dismo® (NE 2b, GR B). La ausencia de sintomas no excluye
malignidad® (NE 3b, GR C). La exploracién fisica debe incluir la
tiroides y los ganglios linfaticos cervicales (NE 3b, GR B),
describiendo sus caracteristicas y localizacién>~ (NE 3b, GR C).

Estudios de laboratorio

Se debe determinar el nivel sérico de la hormona tirotropa, pues
indica el estado hormonal® (NE 1b, GR A). Su descenso indica
hipertiroidismo, aleja el riesgo de neoplasia y evidencia la
pertinencia de una gammagrafia (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 determinacién de tiroglobulina no
estd justificada preoperatoriamente®.

Ademas de las determinaciones estandar, incluiriamos
pruebas de funcién hepatica® (NE 5, GR D), calcio y fésforo®. La
determinacién 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 determinacién sistematica.
También en este contexto resulta util la determinacién de
25-OH vitamina D, por lo que también se propone su
determinacién en todos los pacientes.

No hay consenso respecto a la determinacién rutinaria de
calcitonina basal para descartar carcinoma medular'®*. Seria

Tabla 1 - Niveles de evidencia y grados de recomendacién del Centro para la Medicina Basada en la Evidencia de Oxford

(marzo de 2009)

Nivel Etiologia/tratamiento/efectos Diagnoéstico
adversos/prevencion
la RS homogéneas® de ensayos clinicos RS homogéneas® de estudios diagndsticos de nivel 1, o algoritmos
de decisién o escalas de puntuacion derivados de estudios 1b de
diferentes centros
1b Ensayo clinico con intervalo de confianza Estudios de cohortes para validacién de test diagnésticos® con
estrecho buenos estdndares de referencia®, o algoritmos de decisién o
escalas de puntuacién testados en un Unico centro
1c Series de casos de «todos o ninguno»*© Test diagndsticos de muy alta sensibilidad y especificidad
2a RS homogéneas® de estudios de cohortes RS homogéneas® de estudios diagnésticos de nivel 2 o superior
2b Estudios de cohortes individuales o ensayos Estudio de cohortes de validacién® con buenos estandares de
clinicos de baja calidad (seguimiento menor referencia®. Estudios derivados de algoritmos de decision o
del 80%) escalas de puntuacién, o validados solo sobre muestras divididas®
o bases de datos
2c Investigacion de resultados o estudios
ecolégicos
3a RS homogéneas® de estudios casos-control RS homogéneas® de estudios nivel 3b o superiores
3b Estudios casos-control individuales Estudios sobre pacientes no consecutivos, o sin un estandar de
referencia consistentemente aplicado
4 Series de casos, o estudios de casos-control Estudios de casos-control con estdndares de referencia no
de baja calidad® independientes o escasamente independientes
5 Opinién de expertos sin evaluacion critica Opinién de expertos sin evaluacién critica explicita, o basados

explicita, o basados sobre fisiologia,
investigacioén ex vivo o principios generales

sobre fisiologia, investigacion ex vivo o principios generales

RS: revisiones sistemaéticas.

@ Libre de variaciones preocupantes en la direccion y grado de resultados entre los estudios individuales.

b

¢ Independientes del test y aplicables a todos los pacientes.
d

®

Estudios para validar la fiabilidad diagnéstica de un test concreto, basado en evidencias previas.

Muestra obtenida unitariamente y luego dividida artificialmente en un grupo de estudio y un grupo de validacién.
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 confusién.
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coste-efectiva en los sindromes hereditarios, en nddulos
sOlidos Unicos, cuando existan antecedentes familiares de
cancer tiroideo, o sospecha de malignidad o carcinoma
medular en la puncién con aguja fina>’'?, por lo que se
recomienda solicitarla de forma restringida en estos escena-
rios clinicos (NE 3b, GR B). Cifras elevadas deben confirmarse
mediante test de estimulacién con pentagastrina (contra-
indicada en embarazadas) o calcio™.

Debe preverse reserva de sangre con pruebas cruzadas en
intervenciones por canceres anaplasicos o tumores avanzados
que requieran vaciamientos cervicales extensos, aunque,
dado el bajo NE disponible en este punto, la implementacién
siempre debe estar supeditada a la valoracién de la Comisién
de Transfusién o el organismo competente en cada centro
especifico (NE 5, GR D).

Pruebas de imagen

La ecografia cervical es la primera exploracién a realizar: es
inocua, baratay se puede llevar a cabo enla consulta (NE 1c, GR A).
Aporta mucha informacién respecto al tamafio y ecoge-
nicidad glandulares. Describira la presencia o no de nédulos,
su numero, tamafo, posicién, forma, margenes, contenido,
patrén ecogréfico, vascularizacién y presencia de calcificacio-
nes>® (NE 2b, GR C). Explora la presencia de adenopatias,
anomalias vasculares, quistes y otras malformaciones®****,
La elastografia y la ecografia con contraste pueden ser ttiles
en la discriminacién de benignidad o malignidad del nédulo
tiroideo, pero no forman parte en la actualidad de su
protocolo de estudio™® (NE 2b, GR C).

Nila resonancia magnética ni la tomografia computarizada
estan indicadas de rutina al ser menos coste-efectivas e
informativas que la ecografia® (NE 5, GR D). Hay que solicitarlas
ante sintomas compresivos, sospecha de prolongacién endo-
toracica o localizacién retrovisceral. En caso de malignidad
permiten detectar adenopatias, infiltracién local o metdstasis
a distancia. Para este Ultimo propésito la resonancia magné-
tica (o la tomografia computarizada sin contraste intravenoso)
es de eleccién porque el contraste yodado usado para la
tomografia computarizada interfiere con la posible utilizacion
posoperatoria de radioyodo® (NE 5, GR D).

La mayor utilidad de la tomografia por emisiéon de
positrones seria la sospecha de recidiva de un cancer tiroideo,
no detectada por técnicas convencionales. En el estudio
preoperatorio, una captacién focal tiroidea incidental corres-
ponde a carcinomas en méas de un tercio de los casos. En
noédulos con citologia de neoplasia folicular ha mostrado
capacidad discriminativa por su alta sensibilidad, aunque con
baja especificidad™'®. No obstante, no puede recomendarse su
uso sistematico (NE 2b, GR B).

La gammagrafia tiroidea no estd indicada rutinariamente.
Su utilidad principal es el estudio del hipertiroidismo®®° (NE
2b, GR B). En el nédulo sélido con citologia indeterminada, la
hiperfuncién hace mds improbable que se trate de un
carcinoma. Nunca debe utilizarse en embarazadas.

Puncién-aspiracién con aguja fina

El estudio citolégico es la prueba de eleccién en el diagnéstico
de los nédulos tiroideos no hiperfuncionantes>®'%'’. La
realizacién de la puncién-aspiracién con aguja fina (PAAF)
bajo control ecografico, la obtencién de muestra suficiente y el

estudio por citélogos expertos mejoran su rendimiento (NE 2b,
GR B). En los nédulos infracentimétricos, la PAAF no esta
indicada, salvo hallazgos ecograficos indicativos de maligni-
dad. En caso de lesiones solidoquisticas debe puncionarse el
componente sélido, y en glandulas multinodulares, el nédulo
mas sospechoso de malignidad, independientemente del
tamafio (NE 5, GR D).

Globalmente, un 72% de las PAAF resultan benignas, un 5%
malignas, un 17% indeterminadas y un 6% pruebas fallidas,
por muestra insuficiente o inadecuada®®. La clasificacién
citolégica de Bethesda es la mas utilizada actualmente (tabla 2
del anexo 1, material suplementario disponible en la edicién
electrénica)’. Como podemos ver, establece 6 categorias
diagnésticas, para las que constituye un riesgo de malignidad
(con porcentajes avalados por amplios estudios posteriores®>*")
y una recomendacién clinica (NE 2b, GR B).

La PAAF permite el diagnéstico de los carcinomas papila-
res, medulares y anapldsicos, del linfoma tiroideo y las
metéstasis, pero no de los carcinomas foliculares'’*® (NE 5,
GR D). La biopsia con aguja gruesa puede ofrecer informacién
adicional sobre el tiroides o masas cervicales que presenten
resultados no concluyentes en la PAAF?? (NE 2b, GR B).

Laringoscopia

La constatacién preoperatoria de la movilidad de las cuerdas
vocales, bien por fibrolaringoscopia, bien por laringoscopia
indirecta, puede ayudar a decidir la estrategia quirtrgica’ (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 asintomaticos desde el punto de vista vocal y sin
antecedentes que pudieran estar en relacién con un trastorno
de la motilidad laringea, no podemos recomendarla rutina-
riamente. Debe solicitarse siempre en las siguientes circuns-
tancias:

. Ante antecedentes de cirugia tiroidea o cervical.

. Siel paciente presenta disfonia o cambios en el tono de voz.

. Que vaya a realizarse neuromonitorizacién intraoperatoria.

. En casos de afeccién maligna o probablemente maligna.
Ante canceres avanzados o anapldsicos se debe comple-
mentar con broncoscopia y esofagoscopia®®.

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

recurrencial, como en grandes bocios endotordcicos con

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

How N R

Preparacion preoperatoria en el hipertiroidismo

Los pacientes deben llegar eutiroideos a la cirugia, por lo que la
medicacién antitiroidea no debe suspenderse preoperatoria-
mente”® (NE 5, GR D). Ocasionalmente, pueden ser necesarios
betabloqueantes (propranolol) para un mejor control sintoma-
tico?. La medicacién antitiroidea actual puede haber conver-
tido en innecesario el uso preoperatorio de la solucién de Lugol
en la enfermedad de Graves-Basedow”®2° (NE 5, GR D).

Estudio genético y de biologia molecular

Se realiza sobre muestras de tejido tiroideo. Puede ser ttil en
nédulos tiroideos con citologia indeterminada. Las mutacio-
nes somaticas mas estudiadas vinculadas al cancer 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 andémalas tipo RET/PTC.
También se analiza la expresién génica para determinacién de
ARN mensajero o micro-ARN"*°, Son determinaciones caras,
de resultados no validados, utilidad no definida y utilizacién
selectiva, aunque se prevé su incorporacién a los algoritmos
de decisién a medio plazo (NE 2b GR B). Por otra parte, los
estudios mutacionales resultan imprescindibles en sospecha
de sindromes multiglandulares (MEN2), en relacién con el
protooncogén RET>?.

Aspectos intraoperatorios

Profilaxis antibiética

Pretende disminuir la carga bacteriana local durante el
procedimiento®®. La incidencia de infeccién del sitio quirir-
gico varia dependiendo de la localizacién y el tipo de cirugia. Si
no existe inflamacién tisular previa, y se mantiene la
integridad de la via aerodigestiva, la tiroidectomia debe
considerarse cirugia limpia que no precisa profilaxis anti-
bidtica®*8, Algunos factores de riesgo justificarian su uso en
un paciente concreto, cuando se presente al menos uno de
ellos: cancer, linfadenectomia asociada, apertura de la via
aérea, cirugia prolongada o presencia de al menos un factor de
riesgo clinico: radiacién cervical previa, quimioterapia
reciente, edad avanzada, desnutricién, diabetes mellitus,
obesidad, tabaquismo, anemia, enfermedad vascular perifé-
rica, inmunosupresién®* (NE 3a, GR C). Se administrarad en
dosis Unica antes de la incisién cutdnea, y debe cubrir los
patégenos mas comunes en esta zona (cocos grampositivos,
incluyendo especies de estreptococos, estafilococos coagulasa
negativos y Staphylococcus aureus)**°,

Profilaxis antitrombética
Existen factores de riesgo bien conocidos de la enfermedad
tromboembélica venosa**2.

Diversos modelos estratifican dicho riesgo , como el de
Caprini (material suplementario, tabla 3 del anexo 1)*°. Este y
la valoracién del riesgo de hemorragia®® son recomendables
para decidir la prescripcién de la profilaxis tromboembdlica.
La guia en terapia antitrombdética del American College of
Chest Physicians incluye la tiroidectomia en el mismo grupo
de riesgo que la cirugia intestinal, urolégica y de mama, y
establece unas recomendaciones terapéuticas aplicables
(material suplementario, tabla 4 del anexo 1)*.

La mayor parte de los pacientes sometidos a tiroidectomia
son de riesgo al menos moderado. Por otra parte, la profilaxis
farmacolégica puede incrementar el riesgo de hemorragia en
cirugia tiroidea hasta en un 0,5%*. Evaluaciones recientes de
la ratio riesgo/beneficio recomiendan reservar la profilaxis
tromboembodlica farmacoldgica para pacientes de alto riesgo,
con c5 u mas puntos segin el modelo de estratificacién de
riesgo de enfermedad tromboembélica venosa de Caprini***°
(NE 2a, GR B).

43-45

Profilaxis antiemética

Las nauseas y vomitos posoperatorios aparecen hasta en un
71% de los casos tras una tiroidectomia®®>'. Provocan malestar
en el paciente, y un aumento de la presién 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 funcién vocal®®>*. Se recomienda el uso rutinario de
profilaxis antiemética con una dosis preoperatoria Unica de
8 mg de dexametasona® (NE 1la, GR A).

Hemostasia

Es imperativo comprobar la hemostasia tras acabar la
reseccién tiroidea. Las hemorragias venosas pueden eviden-
ciarse con maniobras de Valsalva, aplicando presién espira-
toria positiva en el circuito de ventilacién. La posicién de
Trendelenburg a 30° ayuda a identificar puntos sangrantes
adicionales®® (NE 2b, GR B). Los vendajes compresivos
cervicales no son tutiles y dificultan la visualizacién de un
posible hematoma, por lo que no estan justificados®” (NE 1b,
GR A).

Ademas de los sistemas clasicos de hemostasia, contamos
con nuevos dispositivos, como el sistema de energia ultrasé-
nicay el sistema de sellado vascular electrotérmico bipolar. En
varios metaandlisis, su uso es ventajoso respecto a los
sistemas convencionales en cuanto a tiempo operatorio,
hemorragia intra y posoperatoria y estancia hospitalaria (NE
1la, GR A)**°'. La limitada evidencia actual no permite extraer
recomendaciones respecto a las ventajas del uso de uno de los
dispositivos sobre el otro®=%,

Se ha propuesto la aplicacién de hemostaticos locales y
sellantes (principalmente a base de fibrina). Pueden ser tutiles
para mejorar la hemostasia y prevenir seromas posquirdargicos.
En algunos estudios reducen el débito medido en los drenajes®®,
permiten obviar su uso y reducen la estancia hospitalaria®*~’>.
Sin embargo, los productos utilizados son dispares, y los
estudios, escasos y de reducida casuistica, por lo que no se
puede justificar su aplicacién sistematica’® (NE 2b, GR B).

Biopsia intraoperatoria

No es util para descartar malignidad en lesiones con resultado
citolégico de neoplasia folicular, pues se precisa un analisis
detallado para la determinacién de invasién capsular o
vascular’*’>. Tampoco seria coste-efectiva en pacientes con
una PAAF diagnéstica de carcinoma papilar’®’%. Algunos
trabajos alertan del posible efecto producido por los cortes por
congelacién de la pieza quirdrgica, que podria alterar la
identificacién de la invasién capsular y vascular, los cambios
nucleares y la deteccién de microcarcinomas’*’®. Por tanto, no
se recomienda su uso sistematico en la cirugia del nédulo
tiroideo. Deberia quedar reservada para casos de sospecha
citolégica de malignidad, hallazgos intraoperatorios inespe-
rados indicativos de céncer, o confirmacién diagnéstica de
lesiones poco frecuentes (NE 2C, GR D).

Neuromonitorizacion intraoperatoria

Desde principios del siglo xx se ha recomendado la identifi-
cacién rutinaria del nervio recurrente laringeo durante la
tiroidectomia para disminuir sus lesiones’®. Asimismo, es
deseable la preservacién de la rama externa del nervio
laringeo superior, relacionado anatémicamente con la arteria
tiroidea superior®®.

La introduccién de la neuromonitorizacién intraoperatoria
en cirugia tiroidea es reciente. En el método mas usado, un
tubo endotraqueal con electrodos en su parte externa recoge el
efecto de la estimulacién del nervio recurrente a través de la
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contraccién de las cuerdas vocales. Su utilizacién exige una
laringoscopia pre y otra posoperatoria®’. Entre sus ventajas,
podemos incluir:

1. Puede evitar la lesién recurrencial bilateral, si el cirujano no
actiia en el segundo lado tras constatar una pérdida de
sefial electromiogréfica en el primero®%2,

2. Puede ser especialmente ttil en reintervenciones, para
cirujanos con bajo volumen de actividad, y desde el punto
de vista docente y medicolegal®*#°,

También se han descrito inconvenientes:

1. Su uso no impide la paralisis recurrencial, pues la predice
solo cuando ya ha ocurrido la lesién®°. La estimulacién
continua del vago podria detectar cambios electromiogra-
ficos reversibles, pero sus resultados no estan testados de
forma fiable®’.

2. Tiene un bajo valor predictivo positivo®. Ante una pérdida
de seiial, las posibilidades de una paralisis son del 30-75%.
Causas de falsos positivos son el desplazamiento del tubo
endotraqueal, problemas de equipamiento, un campo
quirdrgico cubierto de sangre y persistencia del bloqueo
neuromuscular.

3. Suuso puede demorar a una segunda cirugia la totalizacién
de la tiroidectomia. Hasta en un 90% de los pacientes sin
seccién nerviosa, la actuacién en el segundo lado no
afiadiria riesgo, por recuperacién intraoperatoria de la
funcién nerviosa®.

4. Es dudosamente coste-efectiva. No reduce el tiempo
quirdrgico, y afiade costes directos y tiempo de quiréfano®.

Dos metaanélisis analizan su utilidad®*®>. Uno no mostrd
reduccién en las tasas de lesién nerviosa con su uso®®. En el
otro®#599°% 5olo redujo significativamente el riesgo de lesién
transitoria de la rama externa del laringeo superior. Con estos
datos no se puede recomendar su uso rutinario (NE 5, GR D).

Autotrasplante de paratiroides

El autotrasplante de paratiroides en el musculo esternoclei-
domastoideo es una maniobra muy extendida, aunque existen
dudas sobre su grado real de utilidad®. En principio solo est
indicada cuando alguna gldndula ha quedado totalmente
desvascularizada o ha sido extirpada inadvertidamente. La
mejor prevencién es mantener in situ las glandulas y su
vascularizacién con una técnica meticulosa, ya que la tasa de
hipoparatiroidismo permanente aumenta de forma significa-
tiva tras el autotrasplante de més de 2 glandulas® (NE 4, GR C).

Uso de drenajes
Puede obviarse practicamente en el 90% de las tiroidecto-
mias®®, ya que:

- No previenen la hemorragia ni hacen mas répida la posible
reintervencion.

- Su débito escaso no descarta el hematoma, pues pueden
estar obstruidos por coagulos.

- No evitan las colecciones y seromas posoperatorios.

- Pueden aumentar la tasa de infeccién de la herida
quirtrgica.

- Causan molestias a los pacientes y alargan la estancia
hospitalaria.

En resumen, tal como recoge una revisién de la Colabo-
racién Cochrane (vélida para pacientes sin extensiéon endo-
tordcica del tiroides, coagulopatia o disecciones ganglionares),
no ofrecen beneficios y son innecesarios® . Por tanto, se
recomienda utilizarlos de forma selectiva (NE 1a, GR A).

Aspectos posoperatorios

Estancia en la Unidad de Reanimacién

El tiempo de estancia minimo recomendado es de 6 h'°>*°* (NE
5, GR D). Alli se atienden posibles complicaciones, como
néuseas y vomitos, dolor, alteraciones respiratorias (dificultad
respiratoria, estridor laringeo) y cardiovasculares, hemorragia
causante de un hematoma asfictico y otras'°*'°?, En ausencia
de complicaciones, se puede iniciar la ingesta oral de 4 a 6 h
tras la cirugfa, preferentemente a demanda'®*'°® (GR 2b, NE B).

Monitorizacién de la funcién paratiroidea y tratamiento de la
hipocalcemia

La hipocalcemia es la complicacién mas frecuente después de
una tiroidectomia bilateral. Ocurre transitoriamente en un
30% de los pacientes y queda como secuela permanente
(después de la cirugia) en un 2%. Sus sintomas pueden
iniciarse hasta 72 h después de la tiroidectomia. Se precisan
controles analiticos para descartarla precozmente (NE 2a, GR
B)'”"1° que por su minima incidencia no serian coste-
efectivos tras la hemitiroidectomia®**.

La tendencia a realizar cirugia ambulatoria
estimulado el desarrollo de diferentes modalidades para su
deteccién precoz'* ', La determinacién aislada de calcemia
tendria una maxima fiabilidad a las 72 h, incrementando la
estancia hospitalaria. Puede medirse el calcio total corregido
con albimina o proteinas totales (mas econémico y extendido)
o el ionizado*"”"**®, La medicién de cifras de PTH, tomadas en
las primeras 24 h después de la tiroidectomia, es util como
predictor de hipocalcemia’*® (NE 2a, GR B). Asociada a la
calcemia, aporta la méxima fiabilidad*'****. Dado que sus
valores de referencia y unidades de medicién varian'?®, es més
generalizable su nivel de descenso relativo desde los valores
pre a posoperatorios'?®, estando el gradiente mas predictivo
situado en un 40-75%'10:119:120.126-128

Si no disponemos de cifras de PTH se puede establecer un
punto de corte de 15 pg/mL. Pacientes con valores superiores
no necesitardn calcio si presentan calcemias mayores o
iguales a 8 mg/dL, y se trataran con calcio a dosis bajas si
presentan calcemias menores a 8 mg/dL.

La reposicién debe ser mas agresiva, incluyendo calcitriol,
ante cifras de PTH inferiores a 15 pg/mL.

Las estrategias terapéuticas ante la hipocalcemia incluyen
la reposicién rutinaria o selectiva (segin necesidades objeti-
vadas) de calcio oral, asociada o no a calcitriol, forma activa de
la vitamina D. Esta asociacién es mas efectiva, pero exige una
monitorizacién més estrecha para evitar hipercalcemias***3?
(NE 2b, GR B). El calcio intravenoso se reserva para pacientes
muy sintomaticos o con calcio menor de 7-7,5 mg/dL***7'3¢,
Debe asociarse al tratamiento oral para normalizar mads
rapidamente la calcemia (NE 2b, GR B). Para la reposicién

112,113 14
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oral, los compuestos més recomendados son el carbonato o el
citrato calcico. Para el tratamiento intravenoso (en perfusiéon
lenta) es preferible el gluconato célcico, en ampollas de 10 mL
al 10% conteniendo 93 mg de calcio elemental. Otra opcién es
el cloruro célcico en ampollas de 10 ml, al 10% conteniendo
270 mg de calcio elemental, aunque con més efectos adversos.

Antehipocalcemias graves o resistentes se deberia descartar
una hipomagnesemia concomitante (niveles de Mg < 0,7 mEqg/L
0 1,4 mg/dL). Para una reposicién rapida se precisa tratamiento

intravenoso®®’~**°, aunque siempre es preferible la reposicién

oral. El tratamiento urgente (via intravenosa) se realiza
administrando 6-12 mmol/L de sulfato de magnesio (Sulme-
tin®) inmediatamente, y 40 mmol en las siguientes 5h. 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 via oral se deben administrar 15 mmol/
dia (unos 400 mg de 6xido de magnesio). La suplementaciéon
debe mantenerse hasta que mejore la ingesta oral y la

Cac =8 mg/dL

A 4
A4

Altay no

JPTH<40 % tratamiento
\ 4
Cac 7.5-7.9 mg/dL Ca v.0 500 (e JEE IS Control al mes con
— Asintomético > - )Sh** »| Calcemia normal : PTH/ metabolismo
L PTH > 40% < 65% 9 Retirar Ca fosfocalcico/TSH
X
Calcitriol 0,25 Control semana
> Ca?r?giii_ng meg/12h + Calcio » Calcemia normal:
LPTH > 65% v.0500mg/6 -8 Reducir la dosis a la
h mitad
Calcitriol 0,5 Controlen 3 - 7 dias Calcitriol 0,25
Pc_‘stop PTH Cac7,1-7,4 psintomatico n?c(;/qcz’h + mcg/12h + dalcio
Calcio corregido*| — mg/dL Calcio v.0 1 ar/ »  Calcemia normal: Dosis v.0 500 mg/6 - 8
24h L PTH > 65% o O tratamiento Sty
Valorar seguir
»  ingreso para
control***
v
Sintomatico Bolus
.| 93 mg (1 amp i.v) en 50
6 mL SG 5%, EN =10 MIN
Ca <7 mg/dl 62 amp
v
Seguir tratamiento v.o Perfusion continua Calcemia/6h

Calcitriol 0,5 mcg/12h >
+ Calcio 1 grv.o /8h

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

[¢}
Administrar 1 - 3 mg/Kg/h

o SiCa>8mg/dL, | hasta
retirar (25, 15 ml/h...)

Figura 1 - Algoritmo terapéutico de reposicién de calcio.

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

paratiroidea; TSH: hormona tirotropa.

“La calcemia puede ser medida con calcio total corregido (con proteinas o albumina) o bien con calcio iénico. Los valores

aqui propuestos son para calcio corregido.
**Las dosis reflejadas son de calcio elemental.

***Valorar el ingreso en pacientes muy sintomaticos o con signos severos de hipocalcemia, lejania o dificil acceso a centro

sanitario, o previsién de dificultad en su manejo ambulatorio.

****Valorar peso y cifras de calcemia.
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magnesemia sea superior a 2 mg/dL. Hay mas hipocalcemia en
pacientes con déficit preoperatorio de vitamina D, por lo que
seria aconsejable mantener sus niveles preoperatorios en
rangos adecuados™*>*3¢4°,

En conclusién, para minimizar el riesgo de hipocalcemia y
favorecer estancias posoperatorias de un dia proponemos la
determinacién conjunta de calcemia (al dia siguiente de la
intervencién) y PTH posoperatoria (extraida entre 4 y 24 h tras
el final de la cirugia, en funcién de la disponibilidad de los
centros). Para esta Ultima se considerard un gradiente de
descenso del 65% de su valor preoperatorio para indicar

tratamiento sustitutivo’®’. Si hubiese mayor probabilidad de
hipocalcemia por incidencias intraoperatorias, se podria
instaurar tratamiento «profilactico» precozmente.
Las pautas recomendadas de reposicién se presentan en la
figura 1.

oral

Estancia hospitalaria

El estdndar actual es la hospitalizacién posoperatoria al
menos una noche (NE 5, GR D), y el periodo minimo de
observacion hospitalaria, de 6-8 h. La cirugia ambulatoria es
posible para pacientes seleccionados*****°**> La American

Via clinica para tiroidectomia total o subtotal.

Hospital .........c.coeevvvennn
Servicio de cirugia general y del apa

rato digestivo.

Estancia hospitalaria prevista: 1 dia (para pacientes ASA |, Il y lll compensados).

Nivel de cuidado

Actuacion médica y de
enfermeria

Antes del ingreso

Consulta de cirugia : Historia clinica,
exploracion, analiticas, ecografia.
Pruebas opcionales: TAC, PET,
gammagrafia, PAAF, laringoscopia.
Informacion, consentimiento informado.
Inclusion en lista de espera quirtrgica
alerta a paciente sobre signos de
hipocalcemia y obstruccion de via aérea.
Consulta de Anestesia: Valoracion de
riesgo, informacion, consentimiento
informado

Comprobaciones Al ingreso, revision de preoperatorio y
consentimiento informado (cirujano,
anestesista y enfermera), ultimas
hormonas tiroideas. TAy T2
Comprobacién de ayunas y de suspension

de antiagregantes y/o anticoagulantes.

Pruebas diagnésticas Analitica de sangre estandar. TSH, calcio
y fosforo, PTH, 25 (OH) vitamina D. Rx

de térax, EKG.
Actividad fisica. Normal.

Medicacion y
tratamientos.

HBPM sc. la tarde previa (uso selectivo).
4 dias preoperatorios si suspension de
anticoagulantes).

Benzodiacepina oral la noche antes.
Solucion de Lugol al 5%: 5 gotas disueltas
en agua / 8 horas los 7 dias previos a la
intervencién para pacientes con
enfermedad de Graves Basedow

(opcional).
Correccion de
hipocalcemia:
Nutricién. Ayunas desde 8 horas antes de la

intervencion.

Informacién y apoyo. Informacién a paciente y familia sobre
dieta, actividad, cuidado de la herida,

medicacion, citas y controles.

Objetivos Minimizar suspensiones, complicaciones

y estancia.

Dia de la cirugia
Presentacion en planta o UCMA. Ingreso.
Preparacion prequirtrgica (rasurado...)
En quiréfano:

Tiroidectomia total o subtotal. Drenaje
aspirativo (opcional). Envio de pieza a
Anatomia Patologica.

Peticion de analitica.

Redaccion de Hoja Operatoria

En Sala de Reanimacién y Planta:
Cama semi-incorporada.
Oxigenoterapia.

Valoracion de signos clinicos de
hipocalcemia y/o compresion de la via
aérea.

Valoracion de permeabilidad, débito y
aspecto del drenaje.

Constantes habituales cada ocho horas.

PTH postquirargica.

Sentar en sillon a partir de las 6 horas de
la intervencién. Incitar a la deambulacion.

Profilaxis antibi6tica si diabetes,
inmunosupresion, cirugia prolongada o
vaciamiento cervical.

Profilaxis antiemética intraoperatoria con
ondansetron y dexametasona intravenosa.
Profilaxis antitrombotica selectiva.
Mantener via venosa periférica.

Analgesia intravenosa pautada cada 4-6
horas.

Ver Figura 1.

Liquidos desde 6 h. postoperatorios,
progresando a dieta blanda.

Informacién postoperatoria sobre la
intervencion y el previsible curso
posquirdrgico (posible alta al dia
siguiente).

Minimizar dolor, reducir tasa de
complicaciones.

Nota: Estas indicaciones pueden verse alteradas en funcién de condiciones especificas de los pacientes.

Figura 2 - Matriz temporal del proceso.

Dia + 1
Evaluacion de fonacion,
deglucion, sintomas de
hipocalcemia, sangrado.
Evaluacion de herida, retirada
de drenaje si porta y cambio
de apésitos.
Redaccion del informe de alta
médica y de continuidad de
cuidados.
Asignacion de cita en consulta.
Entrega de encuesta de
satisfaccion.

Débito y aspecto del drenaje
(si presente).

Si es hematico y > 50 ml en 24
horas, no retirar y descartar
hematoma cervical.

PTH (si no se hizo el dia
previo), calcio plasmatico y
proteinas totales a las 8:00
horas.

Deambulacién normal.

Analgésicos orales pautados
cada 8 horas. Retirar via una
vez comprobada la
normocalcemia.

Levotiroxina: un comprimido
al dia de 50 microgramos, una
semana después pasar a 1,6
mcg/kg de peso al dia hasta
revision por Endocrinologia.

Ver Figura 1.0bjetivo:
Prevenir sintomas y mantener
calcio sérico corregido >8.

Dieta blanda.

Informacién de evolucion.
Condiciones para alta:

No sangrado, hematoma
asfictico, nauseas, vomitos,
vértigo ni sintomas de
hipocalcemia. Ca*+ corregido
> 7,5. Normalidad en
deglucion y respiracion. Dolor
controlado.

Alta hospitalaria, evitar
reingresos.
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Nivel de cuidado

Actuacion médica y
de enfermeria

Comprobaciones

Pruebas
diagnosticas

Actividad fisica.

Medicacion y
tratamientos.

Nutricion.

Informacién y
apoyo.

Objetivos

Via clinica para hemitiroidectomia.
Hospital

Servicio de Cirugia General y del Aparato Digestivo.
Estancia hospitalaria prevista: 1 dia (para pacientes ASA |, Il y Ill compensados).

Antes del ingreso
Consulta de cirugia : Historia clinica,
exploracion, analiticas, ecografia,
Pruebas opcionales: TAC, PET,
gammagrafia, PAAF, laringoscopia.
Informacién, consentimiento
informado. Inclusién en lista de
espera quirdrgica
Alerta a paciente sobre signos de
obstruccion de via aérea.

Consulta de Anestesia : Informacion,
valoracion de riesgo, consentimiento
informado.

Al ingreso, revision de preoperatorio
y consentimiento informado
(cirujano, anestesista y enfermera),
Ultimas hormonas tiroideas.
Comprobacion de ayunas y de
suspension de antiagregantes y/o
anticoagulantes.

Analitica de sangre estandar.
Calcio y TSH. Rx de térax, EKG.

Normal.

HBPM sc. la tarde previa (uso
selectivo). Mantener 4 dias
preoperatorios si suspension de
anticoagulantes).

Benzodiacepina oral la noche antes.

Ayunas desde 8 horas antes de la
intervencion.

Informacién a paciente y familia
sobre dieta, actividad, cuidado de la
herida, medicacion, citas y controles.

Minimizar suspensiones,
complicaciones y estancia.

Dia de la cirugia
Presentacion en planta o UCMA.
Ingreso. Preparacion prequirirgica
(rasurado...)

En quiréfano:

Hemitiroidectomia. Drenaje
aspirativo (opcional). Envio de pieza
a Anatomia Patolégica.

En Sala de Reanimacion y Planta:
Cama semiincorporada.
Oxigenoterapia.

Valoracién de signos clinicos de
compresion de la via aérea.
Valoracién de permeabilidad, débito
y aspecto del drenaje.

Constantes habituales cada ocho
horas.

Sentar en sillon a partir de las 6 horas
de la intervencion. Incitar a la
deambulacion.

Profilaxis antibiotica si diabetes,
inmunosupresién o cirugia
prolongada. Profilaxis antiemética
intraoperatoria con ondansetrén y
dexametasona intravenosa.
Profilaxis antitromboética (uso
selectivo).

Mantener via venosa periférica.
Analgesia intravenosa pautada cada
4-6 horas.

Liquidos desde 6 h. postoperatorias,
progresando a dieta blanda.

Informacién postoperatoria sobre la
intervencion y el previsible curso
posquirdrgico (posible alta al dia
siguiente).

Minimizar dolor, reducir tasa de
complicaciones.

Dia + 1
Evaluacién de fonacién,
deglucion, signos de
sangrado.

Evaluacién de herida,
cambio de apésitos
Redaccion del informe de
alta médica y de
continuidad de cuidados.
Asignacion de cita en
consulta.

Entrega de encuesta de
satisfaccion.

Débito y aspecto del
drenaje (si presente).

Si es hematico y > 50 ml en
24 horas, no retirar y
descartar hematoma
cervical.

Deambulacién normal.

Analgésicos orales
pautados cada 8 horas.
Retirar via venosa.

Dieta blanda.

Informacién de evolucion.
Condiciones para alta:

No sangrado, hematoma
cervical, nauseas, vomitos
o vértigo normalidad en
deglucion y respiracion.

Alta hospitalaria, evitar
reingresos.

Nota: Estas indicaciones pueden verse alteradas en funcién de condiciones especificas de los pacientes.

Figura 2. (Continuacién)

Thyroid Association ha propuesto unas contraindicaciones 4.
relativas (material suplementario, tabla 5 del anexo 1
unas condiciones que el paciente debe cumplir para el alta

hospitalaria ambulatoria:

1. Capacidad para tomar liquidos y medicacién oral.
2. Adecuado control del dolor con analgésicos orales.

3. Recuperacién completa de la capacidad de deambulacién
preoperatoria, y de la realizacién de las actividades basicas

de la vida diaria.

)146

y

disfagia o disnea.

Adecuado estado clinico tras revision de la herida,
descartando inflamacién o hematoma cervical, disfonia,

5. Adecuada oxigenacién, signos vitales y presién arterial.
6. Adecuado apoyo social y comprensién de las instrucciones.

Seguimiento

Las recomendaciones para la suplementacién con hormona
tiroidea varian segin la enfermedad intervenida. Tras tiroidec-

tomia total en dolencia benigna no hiperfuncionante, se
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recomienda iniciar en la primera semana dosis diarias de
levotiroxina de 1,6 mcg/kg. Para mayores de 65 afios o cardié-
patas es recomendable iniciar una dosis menor. El objetivo sera
mantener cifras de TSH normales a las 4-6 semanas. La
suplementacién hormonal a largo plazo deberia ser realizada
por el endocrinélogo, y una vez ajustada la dosis seria suficiente
una determinacién anual deTSH”*¥. Tras una lobectomia no es
necesario iniciar tratamiento, valorandose la necesidad de
suplementacién mediante TSH a las 4-6 semanas. Dado el
porcentaje no desdefiable de pacientes con recidiva de enferme-
dad nodular tras hemitiroidectomia, seria recomendable un

control clinico y ecografico cada 2 o 3 afios, por parte del cirujano o
el endocrinélogo™*,

En el periodo posoperatorio del hipertiroidismo se suspen-
derdn los antitiroideos. Los betabloqueantes deben ser
disminuidos progresivamente a lo largo de una semana. La
sustitucién con levotiroxina puede iniciarse a la semana a
dosis de 1,7 mcg/kg”***°.

En afeccién maligna (céncer diferenciado de tiroides), la
dosis dependera del estadio de la enfermedad, de la
intencién de administrar radioyodo y de la manera en que
se pretenda estimular la TSH. Si no se planea realizar

Via clinica de tiroidectomia parcial o total.

Hospital ...........cceeenne
Servicio de cirugia general y del aparato digestivo.
NOMBRE: ......oooiiiiiie e e e e e ees
NHC: ... CAMA: ... Fechaingreso ....../o......fooiiiis
Fecha/ Dia de Actividad que Motivo Codigo Plan de Firma
Turno La via Varia Accion

Codificacion de variaciones.

Variaciones en la condicién del enfermo.
Dolor no controlado.
Nauseas con o sin vomitos.
Vértigo.
Ortostatismo.

Hematoma cervical que no precisa reintervencion.
Hematoma cervical que precisa reintervencion.

Infeccién de herida.
Hipocalcemia asintomatica.

1
2
3
4.
5. Drenaje hematico abundante o prolongado por drenajes.
6
7
8
9

10. Hipocalcemia sintomatica: parestesias, calambres, tetania.

11. Disfonia.

12. Estridor.

13. Trastorno deglutorio.

14. Necesidad de tragueostomia.
15. Infeccion respiratoria.

16. Fiebre < 38° C sin foco.

17. Flebitis.

18. TVP y/o embolismo pulmonar.
19. Efectos adversos de medicacion.
20. Exitus.

21. Otras. Especificar.

Variaciones dependiendo del personal sanitario y de las personas.
22. Decision del médico, peticién de pruebas no planificadas ewikaclinica.

23. Decision de la enfermera.
24. Decision de otro profesional sanitario.
25. Decision de la familia.
26. Decision del paciente.
27. Otros. Especificar.
Variaciones dependiendo de la institucion.
28. Retraso en el laboratorio.
29. Retraso en farmacia.
30. Retraso en la atencion médica.
31. Retraso en la atencion de enfermeria.

32. No disponibilidad de quir6fano o suspensién de la intervencion.

33. Rechazo por anestesia.
34. Otras. Especificar.

Figura 3 - Hoja de variaciones.
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ablacién o si se realiza utilizando TSH recombinante, se
iniciara la sustitucién con levotiroxina a 1,6-2 mcg/kg para
obtener frenacién de TSH (< 0,1 mUI/L). En casos de alto
riesgo de recidiva se precisardn dosis supresoras de TSH
(< 0,01 mUI/L)>7-*>%*1 (NE 2b, GR B).

Respecto al control de la funcién paratiroidea, si el paciente
ha requerido tratamiento sustitutivo, se recomienda hacer
control analitico precoz. Dosis maximas de calcio y vitamina D
precisan control analitico a los 3 dias, o reducir el aporte de
calcitriol y/o calcio oral a los 3 dias y control analitico a la
semana. Dosis menores permiten el control a la semana. Seria

recomendable una analitica con PTH al mes posoperatorio
para evaluar la recuperacién de la funcién paratiroidea’** %%
5% (NE 2b, GR B).

Debe valorarse la funcién vocal. Aunque hay controversia
e insuficiente evidencia, y depende de la disponibilidad de
cada centro, seria recomendable realizar laringoscopia
posoperatoria en todos los casos, especialmente si se ha
realizado preoperatoriamente, como control de calidad de
las unidades®’® (NE 5, GR D). Resulta indispensable en
pacientes con alteracién preoperatoria de motilidad de
las cuerdas vocales, y en aquellos con desarrollo posopera-

Actividad.

Dieta.

Medicacion.

Otros
tratamientos.

Otras
instrucciones

Via clinica de tiroidectomia parcial o total.
Hospital ..............cccoene
Servicio de cirugia general y del aparato digestivo.

Antes del ingreso

Antes de la intervencion puede usted
deambular lo que desee. Estando
ingresado, una vez que reciba
medicacion preoperatoria, debera
permanecer en cama.

Antes de ir a quiréfano, debe orinar, y
quitarse pinturas, maquillaje, esmalte de
ufias, protesis dentales y cualquier objeto
metalico.

No debe tomar nada por boca en las 6
horas previas a su operacion. Puede
tomarse su medicacion habitual con un
sorbo de agua, y puede cepillarse los
dientes.

Usted recibira diferentes medicaciones
antes de la anestesiay la cirugia, que
haran mas segura y confortable su
operacion.

Un anestesista o enfermera le visitara
antes de la operacion.
Se le cogera una via venosa.

Su cirujano le informaré sobre lo que
puede esperar de la tiroidectomia, y sus
potenciales complicaciones
(fundamentalmente hemorragia,
hematoma cervical, ronquera por lesién
del nervio recurrente y disminucion del
nivel del calcio en la sangre por lesion
de las glandulas paratiroides).

Su cirujano o enfermera le resolveran
las dudas que a pesar de esta
informacién pueda tener.

Solicitaremos que usted firme un
documento de consentimiento
informado para la tiroidectomia.

Dia de la cirugia

A partir de las 6 horas de la
operacion, puede y debe levantarse
de la cama, sentarse en el sillén y
comenzar a deambular.

Tomara liquidos a partir de las 6
horas de haber finalizado su
operacion, progresando después a
alimentos pastosos y de facil
deglucion.

Su cirujano le prescribira
analgésicos, si a pesar de eso usted
siente dolor, puede pedir
analgésicos adicionales.
Inicialmente los recibira via
intravenosa, y posteriormente por
boca.

Al despertarse, estara en la unidad
de Reanimacion y tendra una
mascarilla sobre su boca y nariz
para suministrarle oxigeno.

Podra llevar también un drenaje en
el cuello.

Si se le ha realizado una
tiroidectomia total, se le extraera
una analitica horas después de
terminar la intervencion.

Su cirujano o enfermera le daran
instrucciones sobre el cuidado de
su herida.

Debera evitar movimientos y
extensiones bruscas del cuello, asi
como golpes de tos “exagerados”.

Al dia siguiente.

Tardara 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.

Retorno a la dieta normal, salvo
que su médico diga lo contrario.

Al alta, usted recibira la primera
receta para analgésicos,
hormona tiroidea y suplementos
de calcio o vitamina D, si éstos
fueran necesarios.

Se le levantaran los apositos
para revisar la herida y
generalmente se le retirara 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
tiroidectomia total, se le extraera
una analitica a primera hora de
la mafana.

Al alta llevara dos copias de un
informe de alta completo, que
incluya:

Diagnésticos principal y
secundario, e intervencion 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 Endocrin6logo.
Remision al servicio de
Urgencias del Hospital si la
herida apareciera inflamada, roja
o dolorosa, o notara calambres u
hormigueos.

Nota: Estas indicaciones pueden verse alteradas en funcién de condiciones especificas de los pacientes.

Figura 4 - Hoja de informacién para el paciente.
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Hospital
Servicio de

Fechaingreso /[ |

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

con su intervencion quirdrgica.

Fecha alta

/|

1 2 3 4 5
Muy insatisfecho| Medio | Satisfecho Muy
insatisfecho satisfecho

El tiempo que ha permanecido 1 2 3 4 5
ingresado/a
¢ Coincidié su estancia con lo 1 2 3 4 5
que se le explic6?
La informacién sobre su 1 2 3 4 5
enfermedad
La informacién sobre los 1 2 3 4 5
riesgos de la intervencion
Dolor tras su intervencién 1 2 3 4 5
quirurgica
Nauseas o vomitos tras la 1 2 3 4 5
intervencion quirdrgica
Valoracion global durante este 1 2 3 4 5
ingreso

Estamos interesados en utilizar sus opiniones para mejorar nuestro trabajo.
¢ Desea hacer alguna sugerencia adicional? Por favor, diganos:

Lo que mas le ha gustado:

Lo que menos le ha gustado:

Figura 5 - Encuesta de satisfaccion del enfermo y/o familiar.

torio de disfonia, fonoastenia, voz bitonal o trastorno
deglutorio o si se ha efectuado neuromonitorizacién intrao-
peratoria.

Documentos propios de la via clinica de
tiroidectomia

Matriz temporal. Grafico que relaciona el tiempo (en divisiones
por dias u horas) con las acciones e intervenciones realizadas
al paciente: evaluaciones y asistencias, determinaciones o test
de laboratorio, tratamientos médicos, cuidados de enfermeria,
medicacién, actividad, dieta, informacién, criterios de ingreso
o de alta. Se adjunta en la figura 2.

Hoja de variaciones. Recoge las variaciones sobre lo
planificado producidas y la solucién adoptada. Asigna
cédigos a las variaciones mas relevantes. Se recoge en la
figura 3.

Hoja de informacién para el paciente. Brinda informacién de las
actividades a realizar durante el proceso. Su conocimiento
incrementa la colaboracién y disminuye la ansiedad inducida
por la intervencién (fig. 4).

Encuesta de satisfaccién. Utiliza indicadores de percepcién,
evaluacién y mejora. Aumentar la satisfaccion del enfermo no
siempre es mds costoso. Se incluye en la figura 5.

Indicadores de evaluacién. Se ha seleccionado un grupo de
indicadores relevantes, definiendo su férmula, tipo, justifica-
cién, origen, exclusiones, aclaraciones necesarias y bibliogra-
fia relevante. Se recogen en el material suplementario (tabla 6
del anexo 1).

Financiacion

Apoyos recibidos para la realizacién del estudio en forma de
becas: ninguno.
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Ninguno de los autores ha recibido financiacién relacionada
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intereses alguno.

Anexo. Material adicional

Se puede consultar material adicional a este articulo en su
versién electrénica

157-

168 disponible en doi:10.1016/j.ciresp.

2014.11.010.
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