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RESUMEN

Los programas de recuperación mejorada en cirugía tienen 
como principal objetivo brindar un tratamiento eficiente 
basado en la mejor evidencia científica con la finalidad de 
acortar el tiempo de recuperación postoperatoria de los 
pacientes, disminuir la incidencia de complicaciones inhe-
rentes a la hospitalización y tratamiento quirúrgico; y por 
consecuencia reducir los costos hospitalarios. En nuestro 
país, más de 50% de las tiroidectomías son realizadas por 
cirujanos de bajo volumen, lo que ya se ha demostrado 
que incrementa la posibilidad de complicaciones postqui-
rúrgicas, tales como hipoparatiroidismo y parálisis cordal 
transitoria o permanente. En el entendimiento de que 
alcanzar la disponibilidad de recursos humanos quirúr-
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 cirugía endocrina, una de 
las iniciativas de la Asociación Mexicana de Cirugía Ge-
neral, A.C., es la de emitir una serie de recomendaciones 
que apoyen a los cirujanos nacionales a tener mejores 
resultados quirúrgicos, con el objetivo único de incrementar 
la calidad de atención de la población 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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INTRODUCCIÓN

La patología tiroidea, en especial las de 
tipo estructural como el nódulo tiroideo, 

tienen una prevalencia aproximada de 25% 
en la población general, seguidas en orden 
de frecuencia por las patologías funcionales 
como el hipotiroidismo e hipertiroidismo (en 
especial los de etiología autoinmune).1 Todas 
estas patologías son de potencial tratamiento 
quirúrgico, por lo tanto, de interés para el ciru-
jano general, así como para el subespecialista. 
Aunado a esto, los procedimientos asociados 
a la patología endocrina más frecuentemente 
realizados a nivel de especialidad y alta espe-
cialidad son los relacionados con la glándula ti-
roides, especialmente con enfermedad maligna 
tiroidea, la cual ocupa la tercer causa de cirugía 
oncológica en nuestro país de acuerdo a datos 
reportados por el Globocan.2,3 De tal manera 
que los trabajos realizados por la mesa 4 (cirugía 
endocrina) dentro del Encuentro Nacional del 
Cirujano (ENC) de 2021 con fines del Programa 
de Recuperación Quirúrgica Mejorada Mexi-
cana (PRQ-MX) de la Asociación Mexicana de 
Cirugía General (AMCG) se han enfocado a los 
pacientes intervenidos de tiroidectomía.

Los PRQ-MX de la AMCG tienen como obje-
tivo primordial lograr una recuperación eficiente 
y de calidad en los pacientes quirúrgicos con el 
uso de intervenciones pre, intra y postoperato-
rias que sean costo-efectivas y estén basadas en 
la mejor evidencia científica publicada hasta la 
fecha. El impacto de estas medidas no sólo se 
cristaliza en la disminución de las potenciales 
complicaciones postoperatorias de los pacientes, 
sino que repercuten en los tiempos de estancia 
hospitalaria, así como en los costos para el pa-
ciente y para el sistema de salud.4
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Con este escenario y estos objetivos en 
mente, las actividades de la mesa 4 para el 
ENC iniciaron con la elaboración de una serie 
de recomendaciones clasificadas bajo los es-
quemas GRADE para nivel de evidencia y gra-
do de recomendación. Dichas recomendacio-
nes fueron inicialmente sometidas a revisión 
en dos sesiones independientes en formato 
de encuestas virtuales con la herramienta 
SurveyMonkey® enviadas a través de medios 
electrónicos, 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 
mayoría de consenso entre los expertos parti-
cipantes de al menos 70%. El producto final de 
meses de trabajo de la mesa 4 en relación con 
el PRQ-MX en cirugía tiroidea se resumen en 
la Tabla 1 y Figura 1, y se analizan con detalle 
a continuación de acuerdo con el momento 
perioperatorio.5,6

TIEMPO PREOPERATORIO

¿Cuál es el abordaje mínimo recomendado 
para la planeación quirúrgica apropiada en 
pacientes con patología tiroidea de potencial 
tratamiento quirúrgico?

Recomendación 1. El paciente debe de 
contar con estudios de imagen y BAAD (Biopsia 
por Aspiración con Aguja Delgada) que deter-
minen la naturaleza y etapificación de la lesión 
tiroidea y/o adenopatías sospechosas (nivel 
de evidencia alto; grado de recomendación 
fuerte).

fecha actual, en México no existía, un protocolo estable-
cido para los pacientes que son intervenidos de cirugía 
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 tiroidectomía. Todas estas recomendaciones basadas 
en la mejor evidencia científica disponible y orientadas a 
cirujanos tanto de alto como de bajo volumen quirúrgico 
en cuanto a tiroidectomía se refiere.

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.
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Tabla 1: Resumen de las recomendaciones descritas de acuerdo a su nivel de evidencia y grado de recomendación.

Preoperatorio
Nivel de 

Evidencia
Grado de 

recomendación

Recomendación 1. El paciente debe contar con estudios de imagen y BAAD 
(biopsia por aspiración de aguja delgada) que determinen la naturaleza y 
etapificación de la lesión tiroidea y/o adenopatías sospechosas

Alto Fuerte

Recomendación 2. Se deberá revisar siempre el estado de función tiroidea. Idealmente 
todo paciente deberá ingresar a cirugía eutiroideo. En caso de hipofunción deberá 
de ser sustituido previamente. En caso de hipertiroidismo deberá implementarse el 
tratamiento farmacológico óptimo (v. gr. beta-bloqueadores, metimazol, propiltiuracilo 
y lugol, según sea el caso) además de evaluarse el riesgo cardiovascular

Alto Fuerte

Recomendación 3. Se recomienda la evaluación subjetiva de la voz (cuestionario 
de Voice Handicap Index) en todos los casos. La evaluación objetiva mediante 
laringoscopia o ultrasonido translaríngeo, se debe realizar en casos con disfonía, disfagia, 
cirugía previa o sospecha por imagen de invasión al nervio laríngeo recurrente

Moderado-alto Intermedio

Recomendación 4. Se recomienda la evaluación rutinaria de los niveles de 
25-OH vitamina D y la reposición de la misma de ser necesaria, con fines de 
disminuir la incidencia de hipocalcemia transitoria postiroidectomía

Moderado Intermedio

Intraoperatorio

Recomendación 5. La magnitud de la resección tiroidea se debe de ajustar al grupo 
de riesgo de la ATA, así como datos de invasión local y metástasis ganglionar

Moderado-alto Fuerte

Recomendación 6. Siempre que sea posible, se recomienda la identificación 
y preservación de los nervios laríngeos recurrentes, laríngeos superiores 
y glándulas paratiroides, sin comprometer su integridad

Alto Fuerte

Recomendación 7. Se recomienda el uso de equipos de energía avanzada (ultrasónica, bipolar 
avanzada, mixta) con la finalidad de reducir la pérdida sanguínea y el tiempo quirúrgico

Moderado-alto Fuerte

Recomendación 8. Se recomienda el uso de la neuromonitorización 
intraoperatoria, ya que ha demostrado ser útil en la preservación funcional 
de los nervios laríngeo recurrente y la rama externa del laríngeo superior en 
reoperaciones de cuello o casos de alto riesgo para disfunción cordal

Moderado-alto Intermedio

Recomendación 9. No se recomienda el uso rutinario de drenajes en cirugía tiroidea Alto Fuerte

Postoperatorio

Recomendación 10. Se recomienda medir el calcio sérico (ionizado o corregido) y/o PTH 
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

Alto Fuerte

Recomendación 11. Se recomienda la medición de niveles de 
magnesio sérico y su reposición de ser necesaria

Bajo Débil

Recomendación 12. Se recomienda iniciar la administración de levotiroxina 
en el postoperatorio inmediato en pacientes con tiroidectomía total o 
hipotiroidismo preexistente. Los niveles de la TSH deberán ser monitorizados 
en las siguientes 4-6 semanas para ajustar este esquema de sustitución

Alto Fuerte
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El ultrasonido (US) cervical es el estudio de 
imagen de elección en el abordaje de altera-
ciones estructurales de la glándula tiroides. La 
evaluación por US en pacientes con patología 
tiroidea debe de incluir al menos lo siguiente: 
características del tejido tiroideo, tamaño de 
la glándula, tamaño de los nódulos (en las tres 
dimensiones), localización del nódulo dentro 
del parénquima, característica de los mismos 
(composición, ecogenicidad, márgenes, pre-
sencia o no de calcificaciones (micro o macro), 
vascularidad y relación entre altura y ancho del 

nódulo), además de la presencia o ausencia de 
adenopatías cervicales sospechosas de maligni-
dad en los compartimentos ganglionares central 
(niveles VI y VII) y lateral  (niveles cervicales II a 
V) de manera bilateral. En pacientes con sospe-
cha de enfermedad tiroidea maligna localmente 
avanzada (invasión a estructuras adyacentes), 
el uso de estudios como la tomografía compu-
tada con contraste y la resonancia magnética 
nuclear tienen un valor agregado en la planea-
ción preoperatoria de la resección quirúrgica 
especialmente en pacientes con invasión local 

Figura 1: 

Lista de verificación rápida de 
las recomendaciones sugeridas.
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avanzada, así como metástasis pulmonar y/o a 
distancia.7-9

La BAAD de los nódulos tiroideos debe 
de efectuarse siguiendo los lineamientos es-
tablecidos por la Asociación Americana de 
Tiroides (ATA) o por el Colegio Americano 
de Radiología (estratificación TI-RADS) con 
respecto a la estratificación por US, así como 
de la clasificación citopatológica de Bethesda 
para el riesgo de malignidad del nódulo tiroideo 
sospechoso. En relación con las adenopatías, 
deberá de realizarse BAAD (con el respectivo 
análisis citopatológico, así como la medición 
de tiroglobulina en el lavado del aspirado) en 
aquellas cuyo resultado positivo para metástasis 
pudieran modificar el grado o extensión de la 
resección quirúrgica, especialmente cuando se 
indica la disección del compartimento central 
o la disección radical modificada funcional.8,10

Recomendación 2. Se deberá revisar 
siempre el estado de función tiroidea. Ideal-
mente todo paciente deberá ingresar a cirugía 
eutiroideo. En caso de hipofunción deberá de 
ser sustituido previamente. En caso de hiperti-
roidismo deberá implementarse el tratamiento 
farmacológico óptimo (vgr. beta-bloqueadores, 
metimazol, propiltiuracilo y lugol, según sea 
el caso), además de evaluarse el riesgo cardio-
vascular (nivel de evidencia alto; grado de 
recomendación fuerte).

Los estados de distiroidismo (hipo o hiper-
tiroidismo) confieren un riesgo cardiovascular 
incrementado al evento anestésico durante 
la cirugía. En casos de pacientes con hiperti-
roidismo que requieran de tratamiento qui-
rúrgico, los medicamentos utilizados durante 
la anestesia, el estrés del evento quirúrgico 
e inclusive la manipulación de la glándula 
durante la cirugía pueden inducir un estado 
de tirotoxicosis con las subsecuentes reper-
cusiones sistémicas y cardiovasculares en el 
paciente. En este último grupo de pacientes, 
el gasto cardiaco se encuentra incrementado 
entre un 50 y 300% derivado de una retención 
de sodio y agua por una sobreactivación del 
sistema renina-angiotensina-aldosterona, una 
caída de las resistencias vasculares periféricas 
y un efecto inotrópico y cronotrópico positivo 
sobre el miocardio. Además, existe un riesgo 

incrementado para el desarrollo de fibrilación 
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 lípidos en sangre, 
prolongar la vida media de los factores de coa-
gulación 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 quirúrgico, 
los pacientes que van a ser sometidos a tiroidec-
tomía deben de ser valorados adecuadamente 
con respecto al riesgo anestésico-quirúrgico 
y función miocárdica, así como su estado 
funcional tiroideo previo al evento quirúrgico.  
Siempre que sea posible, estos pacientes deben 
estar en eutiroidismo bioquímico y clínico antes 
de la cirugía programada, especialmente si se 
trata de cirugía tiroidea.11-20

¿En qué pacientes se recomienda la evaluación 
de la voz antes de cirugía tiroidea?

Recomendación 3. Se recomienda la eva-
luación subjetiva de la voz (cuestionario de 
Voice Handicap Index) en todos los pacientes 
que van a ser sometidos a cirugía tiroidea. La 
evaluación objetiva mediante laringoscopia o 
ultrasonido translaríngeo, se debe realizar en 
pacientes que refieran disfonía, disfagia, cirugía 
previa o en los que exista sospecha por imagen 
de invasión al nervio laríngeo recurrente (nivel 
de evidencia moderado-alto; grado de reco-
mendación intermedio).

Hasta 33% de los pacientes que serán 
sometidos a cirugía tiroidea pueden presentar 
parálisis cordal de forma asintomática o subclí-
nica. Debido a este porcentaje no despreciable, 
se recomienda realizar una evaluación preope-
ratoria rutinaria de la voz a todos los pacientes 
a ser sometidos a tiroidectomía. Además, esta 
evaluación permite contar con una medición 
basal contra la cual comparar en el postope-
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ratorio. Dicha evaluación rutinaria debe de 
incluir: un interrogatorio dirigido para detectar 
cambios en la calidad y cualidad de la voz de 
los pacientes, así como el uso de cuestionarios 
estandarizados como el Voice Handicap Index 
(VHI). En aquellos casos en los que se detecten 
alteraciones en la evaluación subjetiva, en pa-
cientes con sospecha de invasión por estudios 
de imagen o que fueron previamente inter-
venidos quirúrgicamente (1.5 a 30% de estos 
pacientes pueden presentar parálisis cordal) 
debe de implementarse una evaluación adicio-
nal de la voz con el uso de herramientas como 
el ultrasonido transoperatorio, laringoscopia y 
otros instrumentos validados.21-24

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

Recomendación 4. Se recomienda la eva-
luación rutinaria de los niveles de vitamina D y 
la reposición de la misma de ser necesaria, con 
fines de disminuir la incidencia de hipocalcemia 
sintomática transitoria postiroidectomía (nivel 
de evidencia moderado; grado de recomen-
dación intermedio).

El papel del uso concomitante de vitamina 
D y calcio por vía oral en el postoperatorio 
inmediato de pacientes intervenidos de ti-
roidectomía ha mostrado utilidad para evitar 
eventos de hipocalcemia sintomática y reducir 
el tiempo de uso de preparaciones intrave-
nosas de calcio. Por otro lado, un reciente 
metaanálisis y revisión sistemática encontró 
a la deficiencia de vitamina D como un fac-
tor de riesgo para hipocalcemia transitoria 
postquirúrgica, así como para hipocalcemia 
permanente en casos de deficiencia severa.25 
Además, suficiente evidencia existe en relación 
con la superioridad del uso concomitante de 
estos dos medicamentos en la prevención de 
hipocalcemia postoperatoria, en comparación 
con su uso separado o de forma individual.26,27 
Sin embargo, la suplementación preoperatoria 
de la vitamina D, sigue siendo controversial. 
En 2019, Rowe y colaboradores reportaron 
un ensayo clínico controlado doble ciego en 
150 pacientes con alto riesgo de hipocalcemia 
postoperatorio (cáncer, enfermedad de Graves 

y bocios) a los que se les aleatorizó 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 relación con el desenlace primario (hipo-
calcemia postoperatoria) a los siete días, 21/72 
(29%) en el grupo que recibió la intervención 
y 30/78 (38%) de los asignados a placebo (p 
= 0.23). Además, no se encontraron diferen-
cias significativas en eventos de hipocalcemia 
intrahospitalaria, ni eventos de hipocalcemia 
sintomática.28 Por otro lado, recientemente, 
Khatiwada y asociados realizaron una revisión 
sistemática 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 postiroidectomía. En siete de los nueve 
estudios se identificaron beneficios en cuanto 
a la reducción en la tasa de hipocalcemia pos-
tquirúrgica en los grupos que implementaron 
estas medidas. Dentro de los estudios comen-
tados, dos utilizaron exclusivamente vitamina 
D, un estudio implementó calcio oral de forma 
aislada, tres utilizaron la combinación de calcio 
oral y vitamina D, y un estudio utilizó las tres es-
trategias (calcio oral, vitamina D y diurético).29 
Bhetanni y colegas, en el año de 2019, repor-
taron su ensayo clínico aleatorizado en 102 
pacientes intervenidos de tiroidectomía, a los 
cuáles se les asignó un esquema de sustitución 
con vitamina D (200,000 unidades monodosis) 
+ 700 mg de carbonato calcio oral o sólo calcio 
en el periodo preoperatorio. En su estudio, los 
autores reportan una diferencia significativa 
en las tasas de eventos de hipocalcemia asin-
tomática, hipocalcemia latente (ausencia de 
síntomas con presencia de signos de Chvostek 
y Trousseau) e hipocalcemia sintomática.30 En 
2020, Ramouz y su grupo reportaron su ensayo 
clínico realizado en 100 pacientes sometidos a 
tiroidectomía total con deficiencia de vitamina 
D documentada en el preoperatorio, siendo 
aleatorizados a recibir placebo o sustitución 
con 50,000 unidades de vitamina D3 sema-
nales durante cuatro semanas. En su estudio 
encontraron una menor tasa de incidencia de 
hipocalcemia sintomática, así como menores 
requerimientos de calcio intravenoso para el 
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tratamiento de aquellos pacientes que desa-
rrollaron hipocalcemia sintomática.31

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

TIEMPO INTRAOPERATORIO

¿Cuál es la extensión de resección quirúrgica 
apropiada para los pacientes con diagnóstico 
de cáncer tiroideo bien diferenciado?

Recomendación 5. La magnitud de la re-
sección quirúrgica tiroidea se debe de ajustar al 
grupo de riesgo dinámico de la ATA, así como 
datos de invasión local y metástasis ganglionar 
(nivel de evidencia moderado-alto; grado de 
recomendación fuerte).

Uno de los tópicos más controversiales en 
cirugía tiroidea es la extensión de la resección 
quirúrgica necesaria para el tratamiento del 
cáncer bien diferenciado de tiroides. En la 
versión más reciente de los lineamientos de la 
Asociación Americana de Tiroides (ATA) para el 
tratamiento de nódulos tiroideos y cáncer bien 
diferenciado de tiroides de 2015, se realizó 
una modificación en el grado de resección en 
lesiones mayores de 1 cm. El lineamiento previo 
proponía la tiroidectomía total para toda aque-
lla lesión mayor a 1 cm. Sin embargo, en 2015 
esta recomendación cambió proponiendo la 
lobectomía como tratamiento adecuado para 
lesiones de 1 a 4 cm de bajo riesgo (ausencia de 
extensión extratiroidea, ausencia de metástasis 
ganglionares o a distancia) en pacientes con 
cáncer papilar o folicular de tiroides. Dejando 
la tiroidectomía total para el tratamiento de 
lesiones de alto riesgo (como el histotipo o 
genotipo), tumores > 4 cm, o pacientes que 
requieran un seguimiento estrecho, terapia 
adyuvante con radio-yodo ablación o si así lo 
decidía el paciente posterior a una discusión 
sobre riesgos y beneficios entre éste y el médico 
tratante.32,33

En caso de pacientes con carcinoma me-
dular u oncocítico de células de Hürthle de 
tiroides, la extensión de la resección quirúrgica 
del tejido tiroideo es la tiroidectomía total en 

todos los casos, excepto en casos con fines pa-
liativos en los que el riesgo de complicaciones 
excede el beneficio al paciente.8

Los casos de pacientes con carcinoma 
anaplásico o no diferenciado de tiroides deben 
llevar una evaluación preoperatoria y discusión 
multidisciplinaria antes de ofrecer un trata-
miento quirúrgico. La tiroidectomía total queda 
reservada en casos de pacientes con tumores 
de este tipo en estadio IVA y IVB, en los que 
se pueda lograr una resección R0 sin derivar 
en complicaciones que posterguen la adminis-
tración de la terapia adyuvante (radioterapia y 
quimioterapia). En estadio IVC el papel de la 
cirugía es limitado.34

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

Recomendación 6. Siempre que sea po-
sible, se recomienda la identificación y pre-
servación de los nervios laríngeos recurrentes 
(NLR), ramas externas de los nervios laríngeos 
superiores (RENLS) y glándulas paratiroides, sin 
comprometer su integridad (nivel de evidencia 
alto; grado de recomendación fuerte).

La parálisis cordal y el hipoparatiroidismo 
postquirúrgico son las dos complicaciones se-
cundarias a la tiroidectomía con mayor reper-
cusión en la calidad de vida de los pacientes. 
Con la finalidad de evitar estas complicaciones 
de forma permanente, la identificación y pre-
servación del nervio laríngeo recurrente (NLR), 
rama externa del nervio laríngeo superior 
(RENLS) y glándulas paratiroides es prioritaria 
durante el procedimiento quirúrgico. A pesar 
de la llegada de tecnología con el objetivo de 
evitar estas complicaciones (v. gr., neuromo-
nitorización intraoperatorio, fluorescencia de 
paratiroides, etcétera), el estándar de trata-
miento hoy en día es la identificación visual 
y preservación anatómica de las estructuras 
antes mencionadas.  La preservación in situ 
de las glándulas paratiroideas preservando su 
vascularidad, es la maniobra preventiva más 
importante para el hipoparatiroidismo postqui-
rúrgico.35 Por otro lado, a pesar de que es una 
práctica recomendada, existe controversia en 
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la utilidad del autotransplante de paratiroides 
desvascularizadas en pacientes postoperados 
de tiroidectomía total con fines de prevenir 
la hipocalcemia postoperatoria.36,37 De igual 
manera, la identificación del NLR reduce el 
riesgo de transección y disfunción del mismo, 
por lo que es la recomendación general durante 
la tiroidectomía.38 En el caso particular de la 
RENLS, se recomienda su identificación dentro 
del espacio intercricotiroideo (espacio de Reeve 
o plano avascular entre el polo superior del 
lóbulo tiroideo y el músculo cricotiroideo). En 
caso de no lograrse la identificación de éste, 
con fines de reducir el riesgo de lesionarlo, se 
recomienda la disección lo más cercana posible 
al polo superior tiroideo y la ligadura individual 
de las estructuras vasculares.

¿Qué utilidad tiene el uso de dispositivos de 
energía avanzada en cirugía tiroidea?

Recomendación 7. Se recomienda el uso 
de equipos de energía avanzada (ultrasónica, 
bipolar avanzada, mixta) con la finalidad de 
reducir la pérdida sanguínea y el tiempo qui-
rúrgico (nivel de evidencia moderado-alto; 
grado de recomendación fuerte).

Aunque no son instrumentos indispensa-
bles para llevar a cabo la cirugía tiroidea, las 
revisiones sistemáticas y metaanálisis actuales 
han demostrado una diferencia estadística-
mente significativa con impacto clínico a favor 
del uso de instrumentos de energía avanzada 
(ultrasónica, bipolar avanzada o dispositivos 
mixtos) en cirugía tiroidea en comparación 
con la técnica convencional (pinza, sutura y 
corte más electrocauterio o energía monopolar) 
en materia de tiempo operatorio (diferencia 
promedio entre 20 y 22 minutos) y pérdida 
sanguínea (20 ml).39,40 Los mismos estudios 
han mostrado tasas similares de complicacio-
nes asociadas al procedimiento. Por otro lado, 
algunos metaanálisis han encontrado un menor 
tiempo operatorio (8 min) a favor del uso de 
energía ultrasónica.41 Sin embargo, ninguno de 
los dispositivos de energía avanzada ha demos-
trado ser significativamente superior entre ellos 
mismos (v. gr. ultrasónico vs bipolar) en cuestión 
de tiempo operatorio, pérdida sanguínea o 
tasas de complicaciones.42,43

¿Qué impacto clínico tiene el uso de la neu-
romonitorización intraoperatoria (NMio) del 
nervio laríngeo recurrente (NLR) y rama externa 
del laríngeo superior (RENLS) en cirugía tiroidea 
y en qué pacientes se encuentra recomendada 
su implementación?

Recomendación 8. Se recomienda el uso de 
la neuromonitorización intraoperatoria (NMio) 
en cirugía tiroidea, ya que ésta ha demostrado 
ser útil en la preservación funcional de los ner-
vios laríngeo recurrente (NLR) y rama externa 
del laríngeo superior (RENLS) principalmente 
en reoperaciones de cuello o pacientes con alto 
riesgo de disfunción cordal (nivel de evidencia 
moderado-alto; grado de recomendación 
intermedio).

Una de las complicaciones más temidas 
durante la tiroidectomía es la parálisis cordal 
debido a afección del NLR y RENLS. La NMio 
intraoperatoria es una herramienta adyuvante 
en cirugía tiroidea, permitiendo la evaluación 
funcional del NLR y RENLS a través de un 
registro electromiográfico intraoperatorio. Sin 
embargo, de acuerdo a la literatura científica 
más recientemente publicada, el uso de la 
NMio no demostró ser superior o inferior a la 
identificación anatómica del NLR en relación 
al desenlace de parálisis cordal transitoria o 
permanente.44  De manera contradictoria, en 
el metaanálisis de Yang y colaboradores, estos 
autores encontraron utilidad estadísticamente 
significativa de la NMio para reducir las tasas 
de parálisis cordal transitoria.45 En 2017, Wong 
y colegas realizaron una revisión sistemática y 
metaanálisis en el uso de NMio en pacientes 
con tiroidectomía de alto riesgo para parálisis 
cordal (definido como reoperaciones, cáncer 
de tiroides, bocio subesternal o retroesternal 
y tirotoxicosis). Estos autores encontraron una 
reducción en las tasas de parálisis transitoria 
y permanente en reoperaciones y de parálisis 
transitoria en pacientes con cáncer tiroideo, 
recomendando su uso en pacientes con alto 
riesgo de parálisis cordal.46 Por último, la 
NMio parece tener un papel importante en 
la detección transoperatoria de la parálisis 
cordal, permitiendo el cambio de estrategia 
en el transoperatorio con respecto a realizar o 
no en un mismo tiempo la hemitiroidectomía 
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complementaria en caso de ser necesaria una 
tiroidectomía total. Con esto, la NMio parece 
disminuir significativamente la incidencia de 
casos con parálisis cordal bilateral y la necesi-
dad incluso de traqueostomía.47

¿Cuál es el beneficio que otorga la colocación 
de drenajes en pacientes intervenidos de ciru-
gía tiroidea?

Recomendación 9. No se recomienda el 
uso rutinario de drenajes en cirugía tiroidea 
(nivel de evidencia alto; grado de recomen-
dación fuerte).

La colocación de drenajes en tiroidectomía 
se ha implementado en décadas pasadas con 
el objetivo aparente de disminuir las tasas de 
hematoma y seroma cervical postquirúrgico, así 
como de reintervención en caso de presentarse 
las anteriores. Sin embargo, el más reciente 
metaanálisis de la biblioteca Cochrane, realiza-
do por Samraj y colaboradores (análisis de 13 
estudios), no encontró diferencias significativas 
en relación a la necesidad de reoperación, dis-
trés respiratorio, infección del sitio quirúrgico 
y seromas de bajo volumen. Por el contrario, 
el uso de drenaje postiroidectomía se asoció 
a un mayor número de pacientes con dolor 
postoperatorio, mayor intensidad del dolor 
y mayor estancia hospitalaria. Es importante 
comentar que los estudios de este metaaná-
lisis no incluyeron pacientes con bocios con 
extensión retroesternal, pacientes con alto 
riesgo de sangrado o disecciones cervicales 
laterales concomitantes.48 De manera similar a 
lo reportado por los autores previos, en 2020, 
Soh y su grupo, en un metaanálisis que inclu-
yó a 16 estudios,  reportaron una asociación 
estadísticamente significativa entre la presencia 
de drenaje cervical y el desarrollo de hema-
tomas postquirúrgicos, además de infección 
del sitio quirúrgico y hasta un mayor estancia 
hospitalaria.49

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

la única recomendación de evitar la implemen-
tación de drenajes abiertos o pasivos.

TIEMPO POSTOPERATORIO

¿En qué momento y cómo se realiza la evalua-
ción del riesgo de hipocalcemia postoperatoria 
en pacientes intervenidos de cirugía tiroidea?

Recomendación 10. Para evaluar el riesgo 
de hipocalcemia en pacientes intervenidos de 
cirugía 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 recomendación fuerte).

La hipocalcemia transitoria postoperatoria 
es la complicación más frecuente después de ti-
roidectomía con una incidencia estimada entre 
19 y 38%, dependiendo las series analizadas.50 

La medición de calcio como diagnóstico de 
hipocalcemia es confiable únicamente entre 
las 48 y 72 horas del postoperatorio, lo que 
prolonga el seguimiento intrahospitalario de 
estos pacientes para la identificación de esta 
complicación.51 Un reciente metaanálisis y 
revisión sistemática publicados en 2014 iden-
tificó que los niveles de calcio ionizado por 
debajo de 0.95 mmol/l dentro de las primeras 
24 horas tenían una sensibilidad entre 19 y 
90% para la identificación de hipocalcemia 
transitoria postoperatoria.52 Otros dos estudios, 
en relación 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.53,54

Por otro lado, un decremento de 2.3% en 
los niveles séricos de calcio preoperatorio a las 
24 horas del postoperatorio, logró predecir hi-
pocalcemia transitoria en 94% de los pacientes 
(sensibilidad).55 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 determinación y otra, permite excluir 
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un evento de hipocalcemia transitoria posto-
peratoria con una valor predictivo negativo de 
86 a 100%. Así mismo, la presencia de una 
tendencia negativa, es decir, una disminución 
en los niveles de calcio entre ambas mediciones 
tiene un valor predictivo positivo de 20 a 46% 
para hipocalcemia transitoria postoperatoria.56 

De tal manera, que las determinaciones de 
calcio sérico en las 48 a 72 horas del posto-
peratorio son útiles 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 complicación.

La hormona paratiroidea (PTH) tiene una 
vida media plasmática de tres a cuatro minu-
tos, por lo que algunos autores han intentado 
identificar la utilidad pronóstica de los niveles 
de PTH en el postoperatorio y el riesgo de desa-
rrollar hipocalcemia después de tiroidectomía. 
En 2017, Mathur y colaboradores publicaron 
una revisión sistemática en relación con la 
determinación de PTH en el postoperatorio y 
la hipocalcemia postiroidectomía. 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 revisión sistemática fueron 
heterogéneos en relación al tiempo de toma de 
los niveles de PTH en el postoperatorio, lo cual 
dificulta el establecer una conclusión contun-
dente, así como el desarrollo de lineamientos 
o recomendaciones puntuales. Además, de 
que alrededor de 70% de pacientes desarrolló 
hipocalcemia a pesar de niveles normales de 
PTH.57 En 2016, Inversini y asociados publi-
caron un trabajo realizado en 206 pacientes 
postoperados de tiroidectomía total. En este 
trabajo los niveles de PTH correlacionaron 
positiva y significativamente con los niveles de 
calcio a las 48 horas después de la cirugía, es 
decir, a mayores niveles de PTH los pacientes 
tuvieron mayores niveles de calcio sérico. Estos 
autores concluyeron que pacientes con niveles 

de PTH iguales o superiores a 10 pg/ml (tres 
a seis horas después de la cirugía) permiten 
egresar a los pacientes de manera temprana 
y segura, por el bajo riesgo de desarrollar 
hipocalcemia postoperatoria.58 Por otro lado, 
las mediciones intraoperatorias de PTH (a los 
10 minutos después de la resección 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 cirugía.59

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

Por último, la suplementación con calcio 
con o sin vitamina D son estrategias apropiadas 
y costo-efectivas para disminuir el riesgo de 
hipocalcemia postoperatoria y el tiempo de 
hospitalización después de tiroidectomía, con 
el riesgo de sobretratamiento de pacientes que 
no desarrollarán hipocalcemia.60,61 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, disección del compartimento 
central en cáncer tiroideo, reoperaciones, et-
cétera) pudiera ser de utilidad para tales fines.

Recomendación 11. Se recomienda la 
medición de los niveles de magnesio sérico y su 
reposición de ser necesaria en el postoperatorio 
inmediato de pacientes sometidos a cirugía 
tiroidea (nivel de evidencia bajo; grado de 
recomendación débil).

El magnesio es un electrolito que regula las 
concentraciones de calcio sérico debido a su 
efecto promotor en la síntesis y liberación de 
la hormona paratiroidea (PTH) y la modulación 
de la excreción renal de calcio. De tal manera, 
que el estado de hipomagnesemia reduce la 
secreción de PTH, perpetuando el estado de 
hipocalcemia.62,63 La incidencia de hipomag-
nesemia en el preoperatorio y postoperatorio 
inmediato después de tiroidectomía total, 
está reportada que oscila entre 24 y 23-70%, 
respectivamente.64,65 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 tiroidectomía total, 
contrastando con otros reportes en los que este 
factor de riesgo no se ha identificado.66-69 En el 
más reciente metaanálisis, realizado por Chen 
y colaboradores, se identificó a la hipomagne-
semia como un factor de riesgo para hipocalce-
mia prolongada postoperatoria con una razón 
de momios (OR) de 2.9 (IC 95% 1.9-4.2; p < 
0.00001).70 A pesar de que la evidencia con 
respecto a la suplementación preoperatoria 
de magnesio es escasa, el beneficio es costo-
efectivo y parece que supera los riesgos.

¿Cuál es el tiempo apropiado para iniciar la 
sustitución hormonal con levotiroxina en el 
postoperatorio de pacientes sometidos a tiroi-
dectomía o con hipotiroidismo preexistente?

Recomendación 12. Se recomienda iniciar 
la administración de levotiroxina en el posto-
peratorio inmediato en pacientes con tiroidec-
tomía total o hipotiroidismo preexistente. Los 
niveles de la hormona estimulante de la tiroides 
(TSH) deberán ser monitorizados en las siguien-
tes 4-6 semanas para ajustar este esquema de 
sustitución (nivel de evidencia alto; grado de 
recomendación fuerte).

Independientemente del esquema utilizado 
para el cálculo de la dosis de sustitución (ba-
sados en peso, edad, género o índice de masa 
corporal),71 se recomienda el inicio de levoti-
roxina con dosis total, o de manera progresiva 
(incrementos de 12.5 a 25 microgramos/día) en 
casos de edad avanzada, enfermedad cardio-
vascular u otras comorbilidades asociadas.72 El 
parámetro más fiable para guiar los cambios en 
la sustitución hormonal es la TSH. Ésta 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 días).73

CONCLUSIONES

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

intervenidos de resección tiroidea, incluyendo 
de forma adicional la evidencia científica dis-
ponible al momento. Los autores reconocen 
que algunas herramientas recomendadas no 
siempre se encuentran disponibles en nuestro 
país; sin embargo, el objetivo del presente tra-
bajo es informar y difundir las mejores prácticas 
disponibles en relación con la tiroidectomía, 
con fines de mejorar la atención quirúrgica de 
los pacientes en México y alcanzar en medida 
de lo posible los estándares internacionales de 
atención de este grupo de pacientes.
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