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RESUMEN

Los pacientes sometidos a tiroidectomía total
habitualmente tras la cirugía no pasan el
postoperatorio inmediato en UCI.
En nuestro estudio, tras analizar una serie de
cuarenta y cinco casos que ingresaron en nuestra
unidad y valorar las posibles complicaciones que se
pueden producir en el postoperatorio de la cirugía
tiroidea, se justifica el ingreso del paciente al menos
en las primeras horas del postoperatorio inmediato.
Los pacientes ingresados se benefician de la
vigilancia continua (hemodinámica, monitorización
de calcemia, valoración de herida quirúrgica y
sangrado, etc.) prestada por el personal de
enfermería, de tal forma que la detección de las
posibles complicaciones se realiza precozmente.
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SUMMARY

Patients subject to total thyrodectomy are not

usually treated after surgery in the ICU. After

analyzing a series of 45 patients which were

admitted in our unit and evaluating the possible

complications that could arise in the postoperative

of thyroid surgery, we justified their admission at

least during the first few hours after immediate

surgery.

The patients admitted benefit from continuous

haemodynamic surveillance, monitorization of

calcemia, evaluation of surgical wound and

bleeding, supplied by nursing staff to enable the

early detection of the possible complications of this

type of surgery.
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INTRODUCCIÓN

El tiroides es una glándula de gran importancia
para el desarrollo de diversos órganos y para la regu-
lación del metabolismo, ya que es la productora de
las hormonas tiroideas. Su localización anatómica po-
see una serie de particularidades:

– Se encuentra en la parte anterior del cuello, por
delante de la laringe y la traquea cervical.

– Está recubierto por una delgada capa muscular
(músculos esternotiroideo, esternocleidohioideo,
omohioideo y esternocleidomastoideo).

– Se encuentra muy bien vascularizado por las ar-
terias tiroideas superiores (ramas de las carótidas ex-
ternas) y las arterias tiroideas inferiores (ramas de las
arterias subclavias).

– Está inervado por fibras simpáticas procedentes
de los ganglios simpáticos cervicales y por fibras pa-
rasimpáticas, colaterales de los nervios laríngeos, es-
tando el laríngeo inferior o recurrente muy próximo
a la glándula (lo que condiciona su posible lesión en
intervenciones quirúrgicas).

– Consta de dos lóbulos unidos por un itsmo (tie-
ne forma de H); cada lóbulo tiene adherida en su
cara posterior dos glándulas paratiroides (superior e
inferior).

Secreta hormonas muy importantes para la regula-
ción del metabolismo, la tiroxina (T4) y la triyodoti-
ronina (T3), y además también calcitonina, que está
directamente implicada en el metabolismo del calcio.
La secreción tiroidea es dependiente de la tirotropo-
nina (hormona estimulante del tiroides o TSH), secre-
tada por la hipófisis anterior. La tiroxina constituye el
90% de la secreción total tiroidea, aunque parte de
ella es transformada en triyodotironina en sangre y te-
jidos. En las células de la glándula se secreta tiroglo-
bulina, que es la proteína precursora de las citadas
hormonas, con la mediación del yodo y diversas re-
acciones enzimáticas.

Las hormonas tiroideas provocan con su libera-
ción un aumento del metabolismo en la mayoría de
tejidos y glándulas. Tienen efecto inotrópico y cro-
notrópico positivo, aumentan la secreción de jugos
gástricos y la motilidad intestinal, estimulan los pro-
cesos mentales, etc.

El control y equilibrio de las citadas hormonas se
logra mediante un sistema de retroalimentación, es
decir, las variaciones en los niveles de T3 y T4 pro-
vocarán o inhibirán la secreción de TSH. De igual for-
ma, se vería inhibida o estimulada la hormona hipo-
talámica que induce la liberación de TSH.

La tiroidectomía es la extirpación total o subtotal
del tiroides; generalmente la subtotal se realiza cuan-
do existen tumoraciones benignas (adenoma tiroideo)
y la total en el caso de tumores malignos (carcinoma
papilar, folicular, medular, anaplásico) o en tumora-
ciones benignas difusas (bocio multinodular, enfer-
medad de Graves).

Antes de la intervención quirúrgica se debe reali-
zar al paciente una serie de pruebas diagnósticas y de
laboratorio para valorar, entre otras, la función tiroi-
dea. De estas pruebas destacan:

– Pruebas analíticas: determinaciones de tiroxina
(T3), triyodotironina (T4), hormona estimulante del
tiroides (TSH), etc.

– Pruebas diagnósticas:
• Gammagrafía tiroidea. Consiste en la valoración

de la glándula tiroides tras la administración de
un isótopo radiactivo de yodo o tecnecio. Es
una técnica de gran utilidad para la detección de
anomalías estructurales del tiroides, así como
para evaluar el bocio nodular tiroideo y su esta-
do funcional («caliente» o «frío»). Las zonas de
hiperactividad aparecerán grises o negras y las
hipoactivas blancas o gris claro. Si la gammagra-
fía es normal el isótopo se captará de forma uni-
forme.

• Ecografía de tiroides. Útil para la valoración y lo-
calización de los nódulos tiroideos, y para dife-
renciar las lesiones quísticas de las sólidas.

• Biopsia de tiroides. La biopsia se puede realizar
mediante extirpación quirúrgica o bien por aspi-
ración con aguja fina (PAAF).

• TAC o resonancia magnética: pueden ser nece-
sarias para evaluar la extensión local y regional,
sobre todo en grandes bocios y en tumores ma-
lignos.

Además de las pruebas específicas de la función ti-
roidea, se le realizará al paciente un estudio preope-
ratorio de rutina consistente en analítica de sangre,
radiografía de tórax y electrocardiograma.
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OBJETIVOS

La finalidad de nuestro estudio es analizar nuestra
experiencia en pacientes sometidos a tiroidectomía
total o a hemitiroidectomía posterior a otra previa y
que precisaron ingreso en la Unidad de Cuidados In-
tensivos en el postoperatorio inmediato.

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio prospectivo, realizado en una UCI poliva-
lente desde el 1 de enero de 2001 hasta el 31 de di-
ciembre de 2001, en el que se incluyeron todos los
pacientes ingresados en el postoperatorio inmediato
de una tiroidectomía total, subtotal o hemitiroidecto-
mía. En nuestra Unidad están protocolizados los cui-
dados posquirúrgicos de este tipo de cirugía:

Para la realización de este estudio se analizaron, du-
rante este período de tiempo, las siguientes variables:

– Edad
– Sexo
– Diagnóstico de ingreso
– Protocolo quirúrgico e incidencias anestésicas
– Tiempo de estancia en la UCI
– Niveles plasmáticos de calcio en el postoperato-

rio inmediato y al alta de la UCI
– Clínica de hipocalcemia; se realizó el Trousseau

y el Chvostec durante la estancia en la Unidad en
cada turno de enfermería (cada 8 horas).

El signo de Trousseau se manifiesta mediante el es-
pasmo carpopedal al ocluir el aporte sanguíneo arte-
rial del brazo durante tres minutos mediante un man-
guito de presión.

El signo de Chvostek se manifiesta mediante la
contracción de los músculos faciales al percutir la
mandíbula por encima del nervio facial.

– Necesidad de reposición de calcio, dosis y vía de
administración del mismo complicaciones aparecidas
en UCI o en planta de hospitalización, entre las que
se incluyen disfonía, hemorragia, edema de cuello,
reintervención, hipocalcemia (asintomática o sinto-
mática), infección herida quirúrgica, entre otras.

RESULTADOS

Tabla 1. Protocolo del paciente tiroidectomizado

Protocolo del paciente tiroidectomizado

1. Monitorización no invasiva y toma de constantes.
2. Extracción de muestra de sangre para analítica de rutina

incluyendo determinación de calcio plasmático.
3. Repetición de niveles de calcio plasmático a las 12 horas, salvo

evidencia de hipocalcemia analítica y/o clínica.
4. Valoración del aspecto de la herida quirúrgica y drenajes.
5. Trousseau y Chvostek por turno y anotación en la gráfica de

enfermería.
6. Valoración de las características de la voz.

Figura 1. Manifestación clínica del signo de Trousseau.
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En los 12 meses en los que hemos realizado el es-
tudio se han practicado un total de 45 tiroidectomías
(37 totales y 8 subtotales), siendo 42 de ellas mujeres
(93,3%) y 3 hombres (6,7%).

En cuanto a la edad se refiere, la mayor incidencia
de tiroidectomías se encontró en torno a los 50 años,
siendo la edad media de 53,4 años, con edades com-
prendidas entre los 26 y los 74 años.

La mayoría de las indicaciones quirúrgicas fue bo-
cio multinodular. El resto de los diagnósticos y sus
frecuencias relativas queda recogido en la tabla 2.

La estancia media en la unidad de cuidados inten-
sivos fue de 12 ± 9 horas (rango: 6 h-120 h), siendo
el caso de más larga estancia un bocio intratorácico
que precisó esternotomía. La estancia media hospita-
laria fue de 3,1 días (rango: 2,5-3,8 días).

De los 45 pacientes incluidos en nuestro estudio
25 de ellos no presentaron ninguna complicación
(55,5%), en el resto se evidenciaron complicaciones
en mayor o menor grado (44,4%).

Dentro de las complicaciones más importantes, a
tener en cuenta por su gravedad, en nuestro estudio
se produjeron las siguientes:

Figura 2. Distribución por sexos.
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Figura 3. Distribución por edades.
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Tabla 2. Diagnósticos y frecuencias relativas

Diagnóstico Nº de pacientes Frecuencia

Bocio multinodular 40 88,8%
Cáncer papilar 2 4,4%
Tiroditis de Hashimoto 1 2,2%
Bocio hipertiroideo 1 2,2%
Nódulo gigante 1 2,2%

Figura 4. Estancia media en UCI.
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– Disfonía (2)
– Hemorragia grave, con necesidad de reinterven-

ción (3)
– Hemorragia leve/moderada (2)
– Edema cuello (1)
– Hipocalcemia sintomático (3)

Aparte de estas complicaciones, la más frecuente
fue la hipocalcemia asintomática (12 pacientes, 26,6%).
Así, la principal complicación de la cirugía del tiroi-
des en este estudio ha sido la hipocalcemia.

En nuestra Unidad, y de acuerdo con el protocolo
del paciente tiroidectomizado, se realizan determina-
ciones de calcio plasmático al ingreso y posterior-
mente cada 12 horas o menos si muestra sintomato-
logía clínica o analítica de hipocalcemia. En la figura 6
hemos recogido los valores de calcio plasmático al in-
greso y alta de nuestra unidad.

En cuanto a la administración de suplementos de
calcio, parenteral o enteral, en nuestro estudio se ad-
ministró calcio en un total de 25 pacientes, como se
muestra en la tabla 3.

DISCUSIÓN

La tiroidectomía es una intervención quirúrgica
que se realiza bajo anestesia general y que, aunque
no suele ser prolongada, debe ser realizada por per-
sonal experimentado, ya que su localización anató-
mica hace que durante la intervención puedan ser
lesionadas estructuras muy importantes en la home-
ostasis del organismo, tales como la traquea, el esó-
fago, el nervio recurrente (su lesión produce una pa-
rálisis de la cuerda vocal), nervio laringeo superior
(origina una parálisis del músculo cricotiroideo, ten-
sor de las cuerdas vocales), carótida interna y vena
yugular.

Estudios revisados ponen de manifiesto que la ci-
rugía tiroidea es más frecuente en mujeres que en
hombres (7M: 1H), encontrándose la mayoría de los
casos comprendidos entre los 25 y 65 años. Compa-
rando estos datos con los de nuestro estudio reafir-

Figura 5. Complicaciones en las tiroidectomías.
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Figura 6. Niveles de calcio plasmático.
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Tabla 3. Administración de calcio suplementario.

Vía/Dosis Nº pacientes Frecuencia (%)

Intravenosa/2 amp. (bolo) 5 11,1%
Intravenosa/1 amp. (bolo) 3 6,7%
Intravenosa (en perfusión) 3 6,7%
Oral/2 comp. c/8 h 13 28,9%
Oral/1 comp. c/8 h 12 26,6%
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mamos la mayor incidencia de la cirugía tiroidea en el
sexo femenino (14M: 1H), ampliando el rango de
edad de los casos entre 26 y 74 años.

Las indicaciones más habituales de una tiroidecto-
mía suelen ser el bocio multinodular y el cáncer de ti-
roides, siendo ambas hasta el 75% de las indicaciones
según la literatura internacional. En nuestra serie, el
bocio multinodular representó el 89% de las indica-
ciones de tiroidectomía total.

El postoperatorio inmediato de la tiroidectomía es
un momento de vital importancia, ya que existen
complicaciones que pueden comprometer la vida del
paciente, tal como la obstrucción de la vía aérea su-
perior por un hematoma de cuello o por la lesión de
ambos nervios recurrentes. Por ello, el ingreso del pa-
ciente en la Unidad de Cuidados Intensivos, tras la
realización de una tiroidectomía total, suele ser habi-
tual en determinados centros hospitalarios.

La estancia media hospitalaria referida por algunos
autores varía entre 2,3 y 2,8 días (media 2,5 días); en
nuestra serie fue de 3,1 días. En cuanto a la estancia
en UCI, dado que el ingreso en estas Unidades no es
rutinario en la mayoría de los centros, no existen re-
ferencias bibliográficas de confianza que nos puedan
servir para comparar nuestros resultados.

Las complicaciones secundarias a la tiroidectomía
varían dependiendo de las diferentes fuentes consul-
tadas. En general, la incidencia global de complica-
ciones graves es inferior al 2% (hematoma 1%, infec-
ción 0,2%, parálisis del unilateral del nervio recurren-
te 0,77% y bilateral 0,39%, mortalidad global 0,2%).
En nuestro estudio la complicación grave más fre-
cuente fue el sangrado (0,6%), no apareciendo ningu-
na parálisis del nervio recurrente ni infecciones, ni
tampoco se produjo ningún éxitus.

No todas las complicaciones que aparecen en los
pacientes tiroidectomizados se pueden considerar
como graves, siendo la hipocalcemia una de las con-
secuencias de la propia cirugía, carente de síntomas
en un porcentaje significativo de pacientes y la com-
plicación más frecuente referida en la literatura (alre-
dedor de un 6%). Nosotros recogimos un total de 12
pacientes con hipocalcemia analítica asintomática
(26,6%) y 3 pacientes con sintomatología (0,6%).

La hipocalcemia post-tiroidectomía es secundaria a
la lesión de las glándulas paratiroides durante la téc-

nica quirúrgica, ya que su localización es difícil, a pe-
sar de que se intenta mediante microdisección, iden-
tificando al nervio cercano al ligamento tirohiodeo la-
teral, y ocasionalmente utilizando otras técnicas, tales
como la inyección de azul de metileno. La incidencia
de lesión de las glándulas paratiroides es del 2-5% y su
diagnóstico se realiza mediante la medida de los nive-
les de calcio plasmáticos.

El suplemento de calcio se suele mantener duran-
te unas semanas tras la cirugía (hasta en el 32% según
algunas series), siendo muy pocos los pacientes que
precisan su suplemento de forma crónica. En nuestra
experiencia, el 55% de los pacientes fueron traslados
a planta con suplementos de calcio; de éstos, 12 pa-
cientes precisaron su reposición al alta hospitalaria
(26,6%). Posiblemente, la elevada incidencia de su-
plemento de calcio en el traslado a planta sea secun-
daria al diagnóstico de hipocalcemias asintomáticas
por nuestro protocolo del paciente tiroidectomizado.

CONCLUSIONES

Tras el análisis de los resultados de este estudio,
hemos llegado a las siguientes conclusiones:

• La incidencia de intervenciones quirúrgicas tiroi-
deas con necesidad de ingreso en UCI es significati-
vamente mayor en mujeres que en hombres (14:1)
(p < 0,001).

• En nuestro estudio se ha puesto en evidencia
que uno de los problemas más frecuentes en la ciru-
gía de tiroides es la hipocalcemia, cuya incidencia se
sitúa en el 33,3%.

• La valoración periódica de los signos y/o sínto-
mas de hipocalcemia es muy útil, ya que permite de-
tectar precozmente complicaciones secundarias.

• Existen complicaciones de riesgo vital, que aun-
que poco frecuentes, se benefician de su detección
precoz.

• Consideramos que todo paciente sometido a una
tiroidectomía total o subtotal (con otra previa) debe
pasar el postoperatorio inmediato en la unidad de cui-
dados intensivos, dado que las complicaciones que se
pueden presentar son importantes, pese a su baja in-
cidencia.
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