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RESUMEN

Los programas de recuperacion mejorada en cirugia tienen
como principal objetivo brindar un tratamiento eficiente
basado en la mejor evidencia cientifica con la finalidad de
acortar el tiempo de recuperacion postoperatoria de los
pacientes, disminuir la incidencia de complicaciones inhe-
rentes a la hospitalizacion y tratamiento quirurgico; y por
consecuencia reducir los costos hospitalarios. En nuestro
pais, mas de 50% de las tiroidectomias son realizadas por
cirujanos de bajo volumen, lo que ya se ha demostrado
que incrementa la posibilidad de complicaciones postqui-
rargicas, tales como hipoparatiroidismo y paralisis cordal
transitoria o permanente. En el entendimiento de que
alcanzar la disponibilidad de recursos humanos quirdr-
gicos de alto volumen en todo el territorio nacional es un
objetivo no viable a corto plazo, a pesar de los esfuerzos
de formar altos especialistas en cirugia endocrina, una de
las iniciativas de la Asociacion Mexicana de Cirugia Ge-
neral, A.C., es la de emitir una serie de recomendaciones
que apoyen a los cirujanos nacionales a tener mejores
resultados quirdrgicos, con el objetivo Unico de incrementar
la calidad de atencion de la poblacion mexicana. Hasta la

ABSTRACT

The main objective of the fast postoperative recovery
strategies in surgery is to provide efficient treatment
based on the best available scientific evidence to shorten
the postoperative recovery of patients, decrease the
incidence of complications associated with hospitalization
and surgical intervention; and therefore, reduce hospital
costs. In our country, more than 50% of thyroidectomies
are performed by low-volume surgeons, fact that has
already been shown to be a risk factor associated with
increased rate of postsurgical complications such as
transient or permanent hypoparathyroidism or vocal cord
paralysis. Understanding that achieving the availability
of high-volume surgical human resources throughout
the national territory is a non-viable objective in the
short term, despite the efforts to train high specialists
in endocrine surgery, one of the initiatives proposed by
the Mexican Association of General Surgery, A.C., is to
provide a series of recommendations to guide national
surgeons for achieving better surgical results, with the
unique objective of increasing the quality of care of the
Mexican population. Until now, in Mexico there was no
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fecha actual, en México no existia, un protocolo estable-
cido para los pacientes que son intervenidos de cirugia
tiroidea. El presente trabajo tuvo como finalidad realizar
un consenso de expertos para emitir recomendaciones en
el periodo preoperatorio, intraoperatorio y postoperatorio
para mejorar los desenlaces de los pacientes intervenidos
de tiroidectomia. Todas estas recomendaciones basadas
en la mejor evidencia cientifica disponible y orientadas a
cirujanos tanto de alto como de bajo volumen quirdrgico
en cuanto a tiroidectomia se refiere.

INTRODUCCION

La patologia tiroidea, en especial las de
tipo estructural como el nédulo tiroideo,
tienen una prevalencia aproximada de 25%
en la poblacién general, seguidas en orden
de frecuencia por las patologias funcionales
como el hipotiroidismo e hipertiroidismo (en
especial los de etiologia autoinmune)." Todas
estas patologias son de potencial tratamiento
quirdrgico, por lo tanto, de interés para el ciru-
jano general, asi como para el subespecialista.
Aunado a esto, los procedimientos asociados
a la patologia endocrina mas frecuentemente
realizados a nivel de especialidad y alta espe-
cialidad son los relacionados con la glandula ti-
roides, especialmente con enfermedad maligna
tiroidea, la cual ocupa la tercer causa de cirugia
oncoldgica en nuestro pafs de acuerdo a datos
reportados por el Globocan.?? De tal manera
que los trabajos realizados por la mesa 4 (cirugia
endocrina) dentro del Encuentro Nacional del
Cirujano (ENC) de 2021 con fines del Programa
de Recuperaciéon Quirtrgica Mejorada Mexi-
cana (PRQ-MX) de la Asociacién Mexicana de
Cirugia General (AMCQ) se han enfocado a los
pacientes intervenidos de tiroidectomfa.

Los PRQ-MX de la AMCG tienen como obje-
tivo primordial lograr una recuperacion eficiente
y de calidad en los pacientes quirtrgicos con el
uso de intervenciones pre, intra y postoperato-
rias que sean costo-efectivas y estén basadas en
la mejor evidencia cientifica publicada hasta la
fecha. El impacto de estas medidas no sélo se
cristaliza en la disminucién de las potenciales
complicaciones postoperatorias de los pacientes,
sino que repercuten en los tiempos de estancia
hospitalaria, asi como en los costos para el pa-
ciente y para el sistema de salud.*
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established recovery protocols for patients undergoing
thyroid surgery. The purpose of this work was to create
a series of recommendations for the preoperative,
intraoperative, and postoperative periods, to improve the
outcomes of patients undergoing thyroidectomy. All these
recommendations are based on the best scientific evidence
available and are aimed to general surgeons with both high
and low thyroidectomy volume.

Con este escenario y estos objetivos en
mente, las actividades de la mesa 4 para el
ENC iniciaron con la elaboracién de una serie
de recomendaciones clasificadas bajo los es-
quemas GRADE para nivel de evidencia y gra-
do de recomendacién. Dichas recomendacio-
nes fueron inicialmente sometidas a revision
en dos sesiones independientes en formato
de encuestas virtuales con la herramienta
SurveyMonkey® enviadas a través de medios
electrénicos, con la finalidad de estructurar
un listado definitivo de lineamientos a ser
discutidos y votados durante las actividades
virtuales del ENC 2021. Durante el ENC, estos
lineamientos fueron revisados, modificados y
aprobados en consenso a través del método
Delphi, estableciendo como un porcentaje de
mayoria de consenso entre los expertos parti-
cipantes de al menos 70%. El producto final de
meses de trabajo de la mesa 4 en relacion con
el PRQ-MX en cirugfa tiroidea se resumen en
la Tabla 7'y Figura 1,y se analizan con detalle
a continuacién de acuerdo con el momento
perioperatorio.>®

TIEMPO PREOPERATORIO

¢Cudl es el abordaje minimo recomendado
para la planeacién quirdrgica apropiada en
pacientes con patologfa tiroidea de potencial
tratamiento quirdrgico?

Recomendacién 1. El paciente debe de
contar con estudios de imagen y BAAD (Biopsia
por Aspiracion con Aguja Delgada) que deter-
minen la naturaleza y etapificacion de la lesion
tiroidea y/o adenopatias sospechosas (nivel
de evidencia alto; grado de recomendacién
fuerte).
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Tabla 1: Resumen de las recomendaciones descritas de acuerdo a su nivel de evidencia y grado de recomendacion.

Nivel de Grado de
Preoperatorio Evidencia  recomendacion
Recomendacion 1. El paciente debe contar con estudios de imagen y BAAD Alto Fuerte

(biopsia por aspiracion de aguja delgada) que determinen la naturaleza y

etapificacion de la lesion tiroidea y/o adenopatias sospechosas

Recomendacion 2. Se debera revisar siempre el estado de funcidn tiroidea. Idealmente Alto Fuerte
todo paciente debera ingresar a cirugia eutiroideo. En caso de hipofuncion debera

de ser sustituido previamente. En caso de hipertiroidismo debera implementarse el

tratamiento farmacol6gico 6ptimo (v. gr. beta-bloqueadores, metimazol, propiltiuracilo

y lugol, seguin sea el caso) ademas de evaluarse el riesgo cardiovascular

Recomendacion 3. Se recomienda la evaluacion subjetiva de la voz (cuestionario Moderado-alto Intermedio
de Voice Handicap Index) en todos los casos. La evaluacion objetiva mediante

laringoscopia o ultrasonido translaringeo, se debe realizar en casos con disfonia, disfagia,

cirugia previa o sospecha por imagen de invasion al nervio laringeo recurrente

Recomendacion 4. Se recomienda la evaluacion rutinaria de los niveles de Moderado Intermedio

25-OH vitamina D y la reposicion de la misma de ser necesaria, con fines de
disminuir la incidencia de hipocalcemia transitoria postiroidectomia

Intraoperatorio

Recomendacion 5. La magnitud de la reseccion tiroidea se debe de ajustar al grupo Moderado-alto Fuerte
de riesgo de la ATA, asi como datos de invasion local y metastasis ganglionar
Recomendacion 6. Siempre que sea posible, se recomienda la identificacion Alto Fuerte

y preservacion de los nervios laringeos recurrentes, laringeos superiores
y glandulas paratiroides, sin comprometer su integridad

Recomendacion 7. Se recomienda el uso de equipos de energia avanzada (ultrasonica, bipolar Moderado-alto Fuerte
avanzada, mixta) con la finalidad de reducir la pérdida sanguinea y el tiempo quirtirgico
Recomendacion 8. Se recomienda el uso de la neuromonitorizacion Moderado-alto Intermedio

intraoperatoria, ya que ha demostrado ser Util en la preservacion funcional
de los nervios laringeo recurrente y la rama externa del laringeo superior en

reoperaciones de cuello o casos de alto riesgo para disfuncion cordal
Recomendacion 9. No se recomienda el uso rutinario de drenajes en cirugia tiroidea Alto Fuerte

Postoperatorio

Recomendacion 10. Se recomienda medir el calcio sérico (ionizado o corregido) y/o PTH Alto Fuerte
en el postoperatorio inmediato. Se puede implementar el uso oral inmediato de calcio con
o sin calcitriol en aquellos pacientes con mayor riesgo de desarrollar hipocalcemia

Recomendacion 11. Se recomienda la medicion de niveles de Bajo Débil
magnesio sérico y su reposicion de ser necesaria
Recomendacion 12. Se recomienda iniciar la administracion de levotiroxina Alto Fuerte

en el postoperatorio inmediato en pacientes con tiroidectomia total o
hipotiroidismo preexistente. Los niveles de la TSH deberan ser monitorizados
en las siguientes 4-6 semanas para ajustar este esquema de sustitucion
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PRQ-MX CIRUGIA TIROIDEA
Checklist
Mum Recomendacién | HRevisada
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El ultrasonido (US) cervical es el estudio de
imagen de eleccién en el abordaje de altera-
ciones estructurales de la glandula tiroides. La
evaluacién por US en pacientes con patologia
tiroidea debe de incluir al menos lo siguiente:
caracteristicas del tejido tiroideo, tamano de
la glandula, tamano de los nédulos (en las tres
dimensiones), localizacién del nédulo dentro
del parénquima, caracteristica de los mismos
(composicion, ecogenicidad, margenes, pre-
sencia o no de calcificaciones (micro o macro),
vascularidad y relacion entre altura y ancho del

nédulo), ademds de la presencia o ausencia de
adenopatias cervicales sospechosas de maligni-
dad en los compartimentos ganglionares central
(niveles VI'y VII) y lateral (niveles cervicales Il a
V) de manera bilateral. En pacientes con sospe-
cha de enfermedad tiroidea maligna localmente
avanzada (invasién a estructuras adyacentes),
el uso de estudios como la tomografia compu-
tada con contraste y la resonancia magnética
nuclear tienen un valor agregado en la planea-
cién preoperatoria de la reseccién quirdrgica
especialmente en pacientes con invasion local
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avanzada, asi como metéstasis pulmonar y/o a
distancia.””?

La BAAD de los nédulos tiroideos debe
de efectuarse siguiendo los lineamientos es-
tablecidos por la Asociacién Americana de
Tiroides (ATA) o por el Colegio Americano
de Radiologia (estratificaciéon TI-RADS) con
respecto a la estratificacién por US, asi como
de la clasificacion citopatoldgica de Bethesda
para el riesgo de malignidad del nédulo tiroideo
sospechoso. En relacién con las adenopatias,
debera de realizarse BAAD (con el respectivo
andlisis citopatoldgico, asi como la medicién
de tiroglobulina en el lavado del aspirado) en
aquellas cuyo resultado positivo para metdstasis
pudieran modificar el grado o extensién de la
reseccion quirdrgica, especialmente cuando se
indica la diseccion del compartimento central
o la diseccion radical modificada funcional.®1°

Recomendacién 2. Se deberd revisar
siempre el estado de funcion tiroidea. Ideal-
mente todo paciente deberd ingresar a cirugia
eutiroideo. En caso de hipofuncién deberd de
ser sustituido previamente. En caso de hiperti-
roidismo deberd implementarse el tratamiento
farmacoldgico éptimo (vgr. beta-bloqueadores,
metimazol, propiltiuracilo y lugol, segin sea
el caso), ademds de evaluarse el riesgo cardio-
vascular (nivel de evidencia alto; grado de
recomendacion fuerte).

Los estados de distiroidismo (hipo o hiper-
tiroidismo) confieren un riesgo cardiovascular
incrementado al evento anestésico durante
la cirugfa. En casos de pacientes con hiperti-
roidismo que requieran de tratamiento qui-
rargico, los medicamentos utilizados durante
la anestesia, el estrés del evento quirtrgico
e inclusive la manipulacién de la glandula
durante la cirugia pueden inducir un estado
de tirotoxicosis con las subsecuentes reper-
cusiones sistémicas y cardiovasculares en el
paciente. En este Gltimo grupo de pacientes,
el gasto cardiaco se encuentra incrementado
entre un 50y 300% derivado de una retencién
de sodio y agua por una sobreactivacion del
sistema renina-angiotensina-aldosterona, una
caida de las resistencias vasculares periféricas
y un efecto inotrépico y cronotrépico positivo
sobre el miocardio. Ademas, existe un riesgo

incrementado para el desarrollo de fibrilacion
auricular en estos pacientes que oscila entre
un 10 y 15%. Por otro lado, el hipotiroidismo
aumenta el riesgo de eventos coronarios al
incrementar los niveles de lipidos en sangre,
prolongar la vida media de los factores de coa-
gulacion e inducir anemia. De forma adicional,
predispone al desarrollo de arritmias cardiacas
como el “torsade de pointes” o taquicardia ven-
tricular polimorfa, disminuye el gasto cardiaco
en un 30 a 50% e incrementa las resistencias
vasculares periféricas, lo que pone en riesgo el
estado cardiovascular del paciente durante el
evento anestésico.

Por todos estos efectos sobre el aparato
cardiovascular, que exponen al paciente a
complicaciones asociadas al evento quirdirgico,
los pacientes que van a ser sometidos a tiroidec-
tomia deben de ser valorados adecuadamente
con respecto al riesgo anestésico-quirirgico
y funcién miocardica, asi como su estado
funcional tiroideo previo al evento quirdrgico.
Siempre que sea posible, estos pacientes deben
estar en eutiroidismo bioquimico y clinico antes
de la cirugfa programada, especialmente si se
trata de cirugia tiroidea.''-2

¢En qué pacientes se recomienda la evaluacion
de la voz antes de cirugfa tiroidea?

Recomendacion 3. Se recomienda la eva-
luacion subjetiva de la voz (cuestionario de
Voice Handicap Index) en todos los pacientes
que van a ser sometidos a cirugia tiroidea. La
evaluacion objetiva mediante laringoscopia o
ultrasonido translaringeo, se debe realizar en
pacientes que refieran disfonia, disfagia, cirugia
previa o en los que exista sospecha por imagen
de invasion al nervio laringeo recurrente (nivel
de evidencia moderado-alto; grado de reco-
mendacién intermedio).

Hasta 33% de los pacientes que seran
sometidos a cirugia tiroidea pueden presentar
paralisis cordal de forma asintomética o subcli-
nica. Debido a este porcentaje no despreciable,
se recomienda realizar una evaluacién preope-
ratoria rutinaria de la voz a todos los pacientes
a ser sometidos a tiroidectomia. Ademads, esta
evaluacion permite contar con una medicion
basal contra la cual comparar en el postope-
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ratorio. Dicha evaluacién rutinaria debe de
incluir: un interrogatorio dirigido para detectar
cambios en la calidad y cualidad de la voz de
los pacientes, asi como el uso de cuestionarios
estandarizados como el Voice Handicap Index
(VHI). En aquellos casos en los que se detecten
alteraciones en la evaluacion subjetiva, en pa-
cientes con sospecha de invasién por estudios
de imagen o que fueron previamente inter-
venidos quirdrgicamente (1.5 a 30% de estos
pacientes pueden presentar paralisis cordal)
debe de implementarse una evaluacién adicio-
nal de la voz con el uso de herramientas como
el ultrasonido transoperatorio, laringoscopia y
otros instrumentos validados.?'?*

¢Qué medidas preoperatorias tienen un impac-
to en la incidencia de hipocalcemia postopera-
torio en pacientes sometidos a cirugfa tiroidea?

Recomendacion 4. Se recomienda la eva-
luacion rutinaria de los niveles de vitamina D y
la reposicién de la misma de ser necesaria, con
fines de disminuir la incidencia de hipocalcemia
sintomatica transitoria postiroidectomia (nivel
de evidencia moderado; grado de recomen-
dacion intermedio).

El papel del uso concomitante de vitamina
D vy calcio por via oral en el postoperatorio
inmediato de pacientes intervenidos de ti-
roidectomia ha mostrado utilidad para evitar
eventos de hipocalcemia sintomatica y reducir
el tiempo de uso de preparaciones intrave-
nosas de calcio. Por otro lado, un reciente
metaanalisis y revision sistematica encontré
a la deficiencia de vitamina D como un fac-
tor de riesgo para hipocalcemia transitoria
postquirdrgica, asi como para hipocalcemia
permanente en casos de deficiencia severa.”®
Ademas, suficiente evidencia existe en relacion
con la superioridad del uso concomitante de
estos dos medicamentos en la prevencién de
hipocalcemia postoperatoria, en comparacion
con su uso separado o de forma individual.?%%”
Sin embargo, la suplementacion preoperatoria
de la vitamina D, sigue siendo controversial.
En 2019, Rowe y colaboradores reportaron
un ensayo clinico controlado doble ciego en
150 pacientes con alto riesgo de hipocalcemia
postoperatorio (cancer, enfermedad de Graves
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y bocios) a los que se les aleatorizé para recibir
una alta dosis de vitamina D (300,000 IU) o
placebo. En este estudio no se identificaron
diferencias significativas entre ambos grupos
en relacion con el desenlace primario (hipo-
calcemia postoperatoria) a los siete dfas, 21/72
(29%) en el grupo que recibio la intervencion
y 30/78 (38%) de los asignados a placebo (p
= 0.23). Ademas, no se encontraron diferen-
cias significativas en eventos de hipocalcemia
intrahospitalaria, ni eventos de hipocalcemia
sintomaética.?® Por otro lado, recientemente,
Khatiwada y asociados realizaron una revisién
sistemética de la literatura encontrando nueve
estudios (dos de ellos controlados con placebo)
en los que se implementaron tratamientos con
medicamentos hipercalcemiantes (vitamina D,
calcio oral y diuréticos ahorradores de calcio)
en el preoperatorio con fines de evitar hipocal-
cemia postiroidectomia. En siete de los nueve
estudios se identificaron beneficios en cuanto
a la reduccion en la tasa de hipocalcemia pos-
tquirdrgica en los grupos que implementaron
estas medidas. Dentro de los estudios comen-
tados, dos utilizaron exclusivamente vitamina
D, un estudio implementé calcio oral de forma
aislada, tres utilizaron la combinacién de calcio
oral y vitamina D, y un estudio utiliz6 las tres es-
trategias (calcio oral, vitamina D y diurético).’
Bhetanni y colegas, en el afo de 2019, repor-
taron su ensayo clinico aleatorizado en 102
pacientes intervenidos de tiroidectomia, a los
cudles se les asign6 un esquema de sustitucién
con vitamina D (200,000 unidades monodosis)
+ 700 mg de carbonato calcio oral o sélo calcio
en el periodo preoperatorio. En su estudio, los
autores reportan una diferencia significativa
en las tasas de eventos de hipocalcemia asin-
tomdtica, hipocalcemia latente (ausencia de
sintomas con presencia de signos de Chvostek
y Trousseau) e hipocalcemia sintomdtica.?” En
2020, Ramouz y su grupo reportaron su ensayo
clinico realizado en 100 pacientes sometidos a
tiroidectomia total con deficiencia de vitamina
D documentada en el preoperatorio, siendo
aleatorizados a recibir placebo o sustitucién
con 50,000 unidades de vitamina D3 sema-
nales durante cuatro semanas. En su estudio
encontraron una menor tasa de incidencia de
hipocalcemia sintomatica, asi como menores
requerimientos de calcio intravenoso para el
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tratamiento de aquellos pacientes que desa-
rrollaron hipocalcemia sintomética.*'

Si bien se requieren mayor ndmero de
ensayos clinicos aleatorizados y controlados, el
beneficio del uso de vitamina D en el preopera-
torio con fines de reducir la incidencia de hipo-
calcemia postquirdrgica, sobrepasa los riesgos.

TIEMPO INTRAOPERATORIO

¢Cuél es la extension de reseccién quirdrgica
apropiada para los pacientes con diagnéstico
de cancer tiroideo bien diferenciado?

Recomendacion 5. La magnitud de la re-
seccion quirdrgica tiroidea se debe de ajustar al
grupo de riesgo dindmico de la ATA, asi como
datos de invasion local y metdstasis ganglionar
(nivel de evidencia moderado-alto; grado de
recomendacion fuerte).

Uno de los tépicos mas controversiales en
cirugia tiroidea es la extensién de la reseccién
quirdrgica necesaria para el tratamiento del
cancer bien diferenciado de tiroides. En la
versién mas reciente de los lineamientos de la
Asociacion Americana de Tiroides (ATA) para el
tratamiento de nédulos tiroideos y cancer bien
diferenciado de tiroides de 2015, se realiz6
una modificacion en el grado de reseccién en
lesiones mayores de 1 cm. El lineamiento previo
proponia la tiroidectomfa total para toda aque-
lla lesion mayor a 1 cm. Sin embargo, en 2015
esta recomendacién cambié proponiendo la
lobectomia como tratamiento adecuado para
lesiones de 1 a 4 cm de bajo riesgo (ausencia de
extension extratiroidea, ausencia de metastasis
ganglionares o a distancia) en pacientes con
cancer papilar o folicular de tiroides. Dejando
la tiroidectomia total para el tratamiento de
lesiones de alto riesgo (como el histotipo o
genotipo), tumores > 4 c¢cm, o pacientes que
requieran un seguimiento estrecho, terapia
adyuvante con radio-yodo ablacién o si asi lo
decidia el paciente posterior a una discusion
sobre riesgos y beneficios entre éste y el médico
tratante.?%3?

En caso de pacientes con carcinoma me-
dular u oncocitico de células de Harthle de
tiroides, la extension de la reseccion quirdrgica
del tejido tiroideo es la tiroidectomia total en

todos los casos, excepto en casos con fines pa-
liativos en los que el riesgo de complicaciones
excede el beneficio al paciente.?

Los casos de pacientes con carcinoma
anaplésico o no diferenciado de tiroides deben
llevar una evaluacién preoperatoria y discusion
multidisciplinaria antes de ofrecer un trata-
miento quirdrgico. La tiroidectomia total queda
reservada en casos de pacientes con tumores
de este tipo en estadio IVA y IVB, en los que
se pueda lograr una reseccién RO sin derivar
en complicaciones que posterguen la adminis-
tracion de la terapia adyuvante (radioterapia y
quimioterapia). En estadio IVC el papel de la
cirugia es limitado.**

¢Qué maniobras intraoperatorias son indispen-
sables para disminuir el riesgo de complicacio-
nes postoperatorias en pacientes intervenidos
de tiroidectomia?

Recomendacién 6. Siempre que sea po-
sible, se recomienda la identificacién y pre-
servacion de los nervios laringeos recurrentes
(NLR), ramas externas de los nervios laringeos
superiores (RENLS) y glandulas paratiroides, sin
comprometer su integridad (nivel de evidencia
alto; grado de recomendacion fuerte).

La pardlisis cordal y el hipoparatiroidismo
postquirdrgico son las dos complicaciones se-
cundarias a la tiroidectomfa con mayor reper-
cusién en la calidad de vida de los pacientes.
Con lafinalidad de evitar estas complicaciones
de forma permanente, la identificacion y pre-
servacion del nervio laringeo recurrente (NLR),
rama externa del nervio laringeo superior
(RENLS) y glandulas paratiroides es prioritaria
durante el procedimiento quirGrgico. A pesar
de la llegada de tecnologia con el objetivo de
evitar estas complicaciones (v. gr., neuromo-
nitorizacion intraoperatorio, fluorescencia de
paratiroides, etcétera), el estandar de trata-
miento hoy en dia es la identificacion visual
y preservacion anatomica de las estructuras
antes mencionadas. La preservacion in situ
de las glandulas paratiroideas preservando su
vascularidad, es la maniobra preventiva mas
importante para el hipoparatiroidismo postqui-
rargico.* Por otro lado, a pesar de que es una
practica recomendada, existe controversia en
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la utilidad del autotransplante de paratiroides
desvascularizadas en pacientes postoperados
de tiroidectomia total con fines de prevenir
la hipocalcemia postoperatoria.*®?” De igual
manera, la identificacion del NLR reduce el
riesgo de transeccién y disfuncién del mismo,
por lo que es la recomendacion general durante
la tiroidectomia.*® En el caso particular de la
RENLS, se recomienda su identificacién dentro
del espacio intercricotiroideo (espacio de Reeve
o plano avascular entre el polo superior del
[6bulo tiroideo y el misculo cricotiroideo). En
caso de no lograrse la identificacion de éste,
con fines de reducir el riesgo de lesionarlo, se
recomienda la diseccién lo mas cercana posible
al polo superior tiroideo y la ligadura individual
de las estructuras vasculares.

¢Qué utilidad tiene el uso de dispositivos de
energia avanzada en cirugfa tiroidea?

Recomendacion 7. Se recomienda el uso
de equipos de energia avanzada (ultrasénica,
bipolar avanzada, mixta) con la finalidad de
reducir la pérdida sanguinea y el tiempo qui-
rdrgico (nivel de evidencia moderado-alto;
grado de recomendacion fuerte).

Aunque no son instrumentos indispensa-
bles para llevar a cabo la cirugia tiroidea, las
revisiones sistemdticas y metaanalisis actuales
han demostrado una diferencia estadistica-
mente significativa con impacto clinico a favor
del uso de instrumentos de energia avanzada
(ultrasénica, bipolar avanzada o dispositivos
mixtos) en cirugfa tiroidea en comparacion
con la técnica convencional (pinza, sutura y
corte més electrocauterio o energfa monopolar)
en materia de tiempo operatorio (diferencia
promedio entre 20 y 22 minutos) y pérdida
sanguinea (20 ml).??4 Los mismos estudios
han mostrado tasas similares de complicacio-
nes asociadas al procedimiento. Por otro lado,
algunos metaanalisis han encontrado un menor
tiempo operatorio (8 min) a favor del uso de
energia ultrasénica.*' Sin embargo, ninguno de
los dispositivos de energia avanzada ha demos-
trado ser significativamente superior entre ellos
mismos (v. gr. ultrasonico vs bipolar) en cuestion
de tiempo operatorio, pérdida sanguinea o
tasas de complicaciones.*>43
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¢Qué impacto clinico tiene el uso de la neu-
romonitorizacion intraoperatoria (NMio) del
nervio laringeo recurrente (NLR) y rama externa
del laringeo superior (RENLS) en cirugfa tiroidea
y en qué pacientes se encuentra recomendada
su implementacion?

Recomendacioén 8. Se recomienda el uso de
la neuromonitorizacién intraoperatoria (NMio)
en cirugia tiroidea, ya que ésta ha demostrado
ser Gtil en la preservacion funcional de los ner-
vios laringeo recurrente (NLR) y rama externa
del laringeo superior (RENLS) principalmente
en reoperaciones de cuello o pacientes con alto
riesgo de disfuncion cordal (nivel de evidencia
moderado-alto; grado de recomendacion
intermedio).

Una de las complicaciones mas temidas
durante la tiroidectomia es la pardlisis cordal
debido a afeccién del NLR y RENLS. La NMio
intraoperatoria es una herramienta adyuvante
en cirugia tiroidea, permitiendo la evaluacién
funcional del NLR y RENLS a través de un
registro electromiografico intraoperatorio. Sin
embargo, de acuerdo a la literatura cientifica
mas recientemente publicada, el uso de la
NMio no demostrd ser superior o inferior a la
identificacion anatémica del NLR en relacion
al desenlace de paralisis cordal transitoria o
permanente.** De manera contradictoria, en
el metaanalisis de Yang y colaboradores, estos
autores encontraron utilidad estadisticamente
significativa de la NMio para reducir las tasas
de pardlisis cordal transitoria.*> En 2017, Wong
y colegas realizaron una revision sistematica y
metaandlisis en el uso de NMio en pacientes
con tiroidectomia de alto riesgo para pardlisis
cordal (definido como reoperaciones, cancer
de tiroides, bocio subesternal o retroesternal
y tirotoxicosis). Estos autores encontraron una
reduccion en las tasas de pardlisis transitoria
y permanente en reoperaciones y de pardlisis
transitoria en pacientes con céncer tiroideo,
recomendando su uso en pacientes con alto
riesgo de pardlisis cordal.*® Por dltimo, la
NMio parece tener un papel importante en
la deteccion transoperatoria de la paralisis
cordal, permitiendo el cambio de estrategia
en el transoperatorio con respecto a realizar o
no en un mismo tiempo la hemitiroidectomia
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complementaria en caso de ser necesaria una
tiroidectomia total. Con esto, la NMio parece
disminuir significativamente la incidencia de
casos con paralisis cordal bilateral y la necesi-
dad incluso de traqueostomia.*’

¢Cuél es el beneficio que otorga la colocacion
de drenajes en pacientes intervenidos de ciru-
gfa tiroidea?

Recomendacion 9. No se recomienda el
uso rutinario de drenajes en cirugia tiroidea
(nivel de evidencia alto; grado de recomen-
dacion fuerte).

La colocacion de drenajes en tiroidectomia
se ha implementado en décadas pasadas con
el objetivo aparente de disminuir las tasas de
hematoma y seroma cervical postquirdrgico, asf
como de reintervencién en caso de presentarse
las anteriores. Sin embargo, el mas reciente
metaandlisis de la biblioteca Cochrane, realiza-
do por Samraj y colaboradores (andlisis de 13
estudios), no encontré diferencias significativas
en relacion a la necesidad de reoperacion, dis-
trés respiratorio, infeccion del sitio quirdrgico
y seromas de bajo volumen. Por el contrario,
el uso de drenaje postiroidectomia se asocié
a un mayor niimero de pacientes con dolor
postoperatorio, mayor intensidad del dolor
y mayor estancia hospitalaria. Es importante
comentar que los estudios de este metaana-
lisis no incluyeron pacientes con bocios con
extension retroesternal, pacientes con alto
riesgo de sangrado o disecciones cervicales
laterales concomitantes.*® De manera similar a
lo reportado por los autores previos, en 2020,
Soh y su grupo, en un metaanalisis que inclu-
y6 a 16 estudios, reportaron una asociacion
estadisticamente significativa entre la presencia
de drenaje cervical y el desarrollo de hema-
tomas postquirdrgicos, ademas de infeccién
del sitio quirdrgico y hasta un mayor estancia
hospitalaria.*’

Si bien es clara la evidencia en contra del
uso de drenajes activos de forma rutinaria en
cirugfa tiroidea; en casos especiales como bo-
cios con extension retroesternal o disecciones
radicales modificadas laterales o disecciones
extensas, el uso de drenajes activos queda
finalmente siempre a juicio del cirujano, con

la Gnica recomendacion de evitar laimplemen-
tacién de drenajes abiertos o pasivos.

TIEMPO POSTOPERATORIO

¢En qué momento y cémo se realiza la evalua-
cién del riesgo de hipocalcemia postoperatoria
en pacientes intervenidos de cirugia tiroidea?

Recomendacion 10. Para evaluar el riesgo
de hipocalcemia en pacientes intervenidos de
cirugifa tiroidea se recomienda medir el calcio
sérico (ionizado o corregido) y/o PTH en el
postoperatorio inmediato. Se puede implemen-
tar el uso oral inmediato de calcio con o sin
calcitriol en aquellos pacientes con mayor riesgo
de desarrollar hipocalcemia (nivel de evidencia
alto; grado de recomendacion fuerte).

La hipocalcemia transitoria postoperatoria
es la complicacion mas frecuente después de ti-
roidectomia con una incidencia estimada entre
19y 38%, dependiendo las series analizadas.*°
La medicion de calcio como diagnéstico de
hipocalcemia es confiable Gnicamente entre
las 48 y 72 horas del postoperatorio, lo que
prolonga el seguimiento intrahospitalario de
estos pacientes para la identificacion de esta
complicaciéon.”’ Un reciente metaandlisis y
revisién sistematica publicados en 2014 iden-
tifico que los niveles de calcio ionizado por
debajo de 0.95 mmol/I dentro de las primeras
24 horas tenian una sensibilidad entre 19 y
90% para la identificacion de hipocalcemia
transitoria postoperatoria.® Otros dos estudios,
en relacion a determinaciones aisladas de calcio
sérico, identificaron puntos de corte de 8.4 y
7.52 mg/dL en las primeras 24 horas del posto-
peratorio como predictores de hipocalcemia
transitoria postoperatoria.®*>*

Por otro lado, un decremento de 2.3% en
los niveles séricos de calcio preoperatorio a las
24 horas del postoperatorio, logré predecir hi-
pocalcemia transitoria en 94% de los pacientes
(sensibilidad).>® Otros autores han analizado la
tendencia de los niveles de calcio en dos de-
terminaciones postoperatorias seriadas dentro
de las primeras 24 horas (a las seis y 24 horas),
identificando que una tendencia positiva, es
decir, un incremento en los niveles de calcio
entre una determinacion y otra, permite excluir
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un evento de hipocalcemia transitoria posto-
peratoria con una valor predictivo negativo de
86 a 100%. Asi mismo, la presencia de una
tendencia negativa, es decir, una disminucién
en los niveles de calcio entre ambas mediciones
tiene un valor predictivo positivo de 20 a 46%
para hipocalcemia transitoria postoperatoria.®®
De tal manera, que las determinaciones de
calcio sérico en las 48 a 72 horas del posto-
peratorio son Utiles para predecir el desarrollo
de hipocalcemia. En mediciones realizadas en
las primeras 24 horas, la tendencia entre dos
determinaciones (seis y 24 horas) puede ser
de utilidad para identificar a los pacientes con
riesgo de esta complicacion.

La hormona paratiroidea (PTH) tiene una
vida media plasmética de tres a cuatro minu-
tos, por lo que algunos autores han intentado
identificar la utilidad pronéstica de los niveles
de PTH en el postoperatorio y el riesgo de desa-
rrollar hipocalcemia después de tiroidectomia.
En 2017, Mathur y colaboradores publicaron
una revisién sistemdtica en relacién con la
determinacion de PTH en el postoperatorio y
la hipocalcemia postiroidectomia. Estos auto-
res identificaron un valor entre 15 y 20 pg/ml
como el predictor con mayor exactitud para el
desarrollo de hipocalcemia (sensibilidad 94% y
especificidad de 90.8%). De manera adicional,
un decremento de entre 75 y 90% de PTH
con respecto al valor inicial, identificaba a los
pacientes con hipocalcemia postoperatoria con
una sensibilidad y especificidad de 93 y 90%,
respectivamente. Sin embargo, los estudios
incluidos en esta revisién sistematica fueron
heterogéneos en relacion al tiempo de toma de
los niveles de PTH en el postoperatorio, lo cual
dificulta el establecer una conclusién contun-
dente, asi como el desarrollo de lineamientos
o recomendaciones puntuales. Ademas, de
que alrededor de 70% de pacientes desarrollé
hipocalcemia a pesar de niveles normales de
PTH.>” En 2016, Inversini y asociados publi-
caron un trabajo realizado en 206 pacientes
postoperados de tiroidectomia total. En este
trabajo los niveles de PTH correlacionaron
positiva y significativamente con los niveles de
calcio a las 48 horas después de la cirugia, es
decir, a mayores niveles de PTH los pacientes
tuvieron mayores niveles de calcio sérico. Estos
autores concluyeron que pacientes con niveles
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de PTH iguales o superiores a 10 pg/ml (tres
a seis horas después de la cirugia) permiten
egresar a los pacientes de manera temprana
y segura, por el bajo riesgo de desarrollar
hipocalcemia postoperatoria.®® Por otro lado,
las mediciones intraoperatorias de PTH (a los
10 minutos después de la reseccion tiroidea)
permiten predecir el riesgo de hipocalcemia
postoperatoria, sin una ventaja adicional sobre
las mediciones postoperatorias entre la primera
y cuarta hora después de la cirugia.””

La mayoria de los estudios muestran que
niveles de PTH por debajo de los dos digitos
(< 10 pg/ml) dentro de las primeras seis horas
del postoperatorio, son predictores estadisti-
camente significativos de hipocalcemia posto-
peratoria.

Por dltimo, la suplementacion con calcio
con osin vitamina D son estrategias apropiadas
y costo-efectivas para disminuir el riesgo de
hipocalcemia postoperatoria y el tiempo de
hospitalizacion después de tiroidectomia, con
el riesgo de sobretratamiento de pacientes que
no desarrollaran hipocalcemia.®®°! Por lo que,
el uso de esta estrategia basada en evidencia
en pacientes con alto riesgo de hipocalcemia
postoperatoria (como pacientes con enferme-
dad de Graves, diseccién del compartimento
central en céncer tiroideo, reoperaciones, et-
cétera) pudiera ser de utilidad para tales fines.

Recomendacién 11. Se recomienda la
medicion de los niveles de magnesio sérico y su
reposicion de ser necesaria en el postoperatorio
inmediato de pacientes sometidos a cirugia
tiroidea (nivel de evidencia bajo; grado de
recomendaciéon débil).

El magnesio es un electrolito que regula las
concentraciones de calcio sérico debido a su
efecto promotor en la sintesis y liberacién de
la hormona paratiroidea (PTH) y la modulacién
de la excrecién renal de calcio. De tal manera,
que el estado de hipomagnesemia reduce la
secrecion de PTH, perpetuando el estado de
hipocalcemia.®?®? La incidencia de hipomag-
nesemia en el preoperatorio y postoperatorio
inmediato después de tiroidectomfa total,
estd reportada que oscila entre 24 y 23-70%,
respectivamente.®*%> Algunos estudios han
identificado a la hipomagnesemia como un
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factor de riesgo preoperatorio para el desarro-
llo de hipocalcemia transitoria prolongada en
pacientes postoperados de tiroidectomia total,
contrastando con otros reportes en los que este
factor de riesgo no se ha identificado.®®*? En el
mds reciente metaandlisis, realizado por Chen
y colaboradores, se identific6 a la hipomagne-
semia como un factor de riesgo para hipocalce-
mia prolongada postoperatoria con una razén
de momios (OR) de 2.9 (IC 95% 1.9-4.2; p <
0.00001).”% A pesar de que la evidencia con
respecto a la suplementacién preoperatoria
de magnesio es escasa, el beneficio es costo-
efectivo y parece que supera los riesgos.

¢Cuél es el tiempo apropiado para iniciar la
sustituciéon hormonal con levotiroxina en el
postoperatorio de pacientes sometidos a tiroi-
dectomia o con hipotiroidismo preexistente?

Recomendacion 12. Se recomienda iniciar
la administracion de levotiroxina en el posto-
peratorio inmediato en pacientes con tiroidec-
tomia total o hipotiroidismo preexistente. Los
niveles de la hormona estimulante de la tiroides
(TSH) deberdn ser monitorizados en las siguien-
tes 4-6 semanas para ajustar este esquema de
sustitucion (nivel de evidencia alto; grado de
recomendacion fuerte).

Independientemente del esquema utilizado
para el célculo de la dosis de sustitucion (ba-
sados en peso, edad, género o indice de masa
corporal),”! se recomienda el inicio de levoti-
roxina con dosis total, o de manera progresiva
(incrementos de 12.5 a 25 microgramos/dia) en
casos de edad avanzada, enfermedad cardio-
vascular u otras comorbilidades asociadas.”” El
parametro mas fiable para guiar los cambios en
la sustitucion hormonal es la TSH. Esta debe ser
evaluada a las cuatro a seis semanas, debido a
que es el tiempo necesario para lograr niveles
estables de T4 por su prolongada vida media
(siete dfas).”?

CONCLUSIONES

En este documento se han plasmado una serie
de recomendaciones que incluyen las tres
etapas del periodo perioperatorio para otorgar
un cuidado éptimo de los pacientes que seran

intervenidos de reseccion tiroidea, incluyendo
de forma adicional la evidencia cientifica dis-
ponible al momento. Los autores reconocen
que algunas herramientas recomendadas no
siempre se encuentran disponibles en nuestro
pais; sin embargo, el objetivo del presente tra-
bajo es informar y difundir las mejores practicas
disponibles en relacién con la tiroidectomia,
con fines de mejorar la atencién quirdrgica de
los pacientes en México y alcanzar en medida
de lo posible los estandares internacionales de
atencién de este grupo de pacientes.
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