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INTRODUCCION

La tendencia actual dentro del ambito quirtrgico es la
incorporacion progresiva al sistema de cirugia mayor am-
bulatoria del mayor nimero posible de procesos y proce-
dimientos que actualmente se realizan mediante hospita-
lizacién mds o menos corta.

Dentro de esta corriente se encuentra la cirugia del ti-
roides, la cual actualmente se puede realizar, y de hecho
se realiza, en la mayoria de los casos mediante Cirugia de
Corta Estancia, quedando hospitalizados estos pacientes
generalmente entre 1 y 2 noches tras la intervencién qui-
rurgica.

Para poder ambulatorizar la cirugia del tiroides es ne-
cesario analizar si se pueden cumplir todos los criterios
que son necesarios para llevar a cabo esta ambulatoriza-
cidn, con el maximo de garantias y de seguridad para los
pacientes.

Los criterios generales de la cirugia mayor ambulato-
ria son comunes a todos los procesos y procedimientos:
criterios médicos, criterios socio-familiares y, sobre todo,
criterios personales entre los cuales el mds importante
obviamente es la aceptacion del paciente.

Son los criterios quirirgicos los que hay que analizar
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para la realizacion de la cirugia del tiroides en régimen de
cirugia ambulatoria. Dentro de estos criterios hay que
plantearse concretamente: a) si la intervencién no precisa
preparaciéon compleja en el preoperatorio; b) si la dura-
cion total de la intervencion oscila, como maximo, entre
90 y 120 minutos; c) si no se prevén pérdidas hematicas
importantes durante la intervencion; d) si no se precisan
cuidados postoperatorios complicados; e) si el dolor pos-
toperatorio puede ser controlado con analgesia por via
oral; y f) si no se requiere la administracién de antibioti-
cos por via intravenosa.

Para decidir qué intervenciones cumplen estos crite-
rios hay que analizar en primer lugar el tipo de tratamien-
to quirdrgico de los diferentes procesos tiroideos que lo
puedan requerir y, en segundo lugar las posibles compli-
caciones que puedan aparecer, tanto intra- como postope-
ratoriamente, asi como la forma de evitarlas, para poder
conseguir el mdximo de garantia y de seguridad para es-
tos pacientes.

PATOLOGIA QUIRURGICA DEL TIROIDES

En la glandula tiroides puede producirse una gran va-
riedad de situaciones patolégicas que requieren o pueden
requerir tratamiento quirdrgico, algunas de las cuales son
muy comunes.

De una manera esquemdtica podemos considerar que,
en unos casos, la alteracion consiste en un aumento en el
tamafio de la glandula apareciendo una masa en el cuello
(bocio) que puede llegar a producir la compresion de im-
portantes estructuras vecinas. En otros, la alteracion se
debe a la aparicidn de nddulos en la superficie de la glan-
dula que pueden ser sospechosos de ser tumoraciones ma-
lignas. Otros casos estdn relacionados con la produccién
excesiva de las hormonas de la glandula (hipertiroidismo).
Finalmente, en otros casos se tiene la certeza de que la le-
sién de la glandula corresponde a un fumor maligno.
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En general la patologia tiroidea benigna (bocio, hiper-
tiroidismo, etc.), que no responde bien al tratamiento mé-
dico y que condiciona signos y sintomas clinicos mante-
nidos o0 molestos para el paciente, suele ser subsidiaria de
tratamiento quirtrgico. En el caso de los tumores malig-
nos de tiroides, diferenciados o indiferenciados, el trata-
miento es necesariamente quirtrgico. Como también lo
es en los casos en que se tenga la sospecha de la existen-
cia de este tipo de lesiones malignas.

El tipo de cirugia a realizar viene determinado en prin-
cipio por las caracteristicas de la patologia tiroidea que
va a ser tratada. En funcién de estas, las condiciones qui-
rirgicas preoperatorias, intraoperatorias y postoperato-
rias pueden ser distintas, condicionando el cumplimiento
de los criterios quirdrgicos de seleccion de estos procesos
y, por consiguiente, la posibilidad de que sean considera-
dos como susceptibles de ser realizados mediante cirugia
mayor ambulatoria.

Por tanto, para poder valorar el cumplimiento de los cri-
terios quirtrgicos de seleccion de estos pacientes es necesa-
rio recordar, de forma somera, el tipo de tratamiento quirtr-
gico establecido en los diferentes procesos tiroideos.

Bocio simple

El tratamiento del bocio simple es médico y sélo se recu-
rre al tratamiento quirtrgico cuando aquel fracasa y apare-
cen sintomas compresivos de estructuras vecinas (traquea,
esofago, formaciones venosas, estiramiento del nervio la-
ringeo recurrente, etc.). Sin llegar a estos extremos de creci-
miento puede recurrirse también al tratamiento quirdrgico
por motivos estéticos. El procedimiento quirtirgico consiste
en la realizacién de una tiroidectomia subtotal.

Bocio multinodular

El tdnico tratamiento radical y definitivo del bocio
multinodular es el quirtrgico. Sin embargo, la indicacién
de tiroidectomia es muy variable. La tiroidectomia subto-
tal bilateral fue durante décadas la cirugia mds amplia-
mente practicada en el tratamiento del bocio multinodu-
lar. Su inconveniente fundamental es la recidiva sobre
remanentes de volumen considerable que puede obligar a
una reintervencion siempre compleja. Ademas la posible
asociacion de un carcinoma papilar oculto y la dificultad
técnica de dejar remanentes tiroideos sobre dreas nodula-
res y/o quisticas han sido argumentos adicionales a favor
de técnicas mads agresivas, como la tiroidectomia total.

En la actualidad existe acuerdo creciente en realizar ti-
roidectomias totales en los grandes bocios nodulares en
los que, ademads, esta técnica puede incluso ser mds sim-
ple que la tiroidectomia subtotal, mientras que en bocios
pequeiios la tiroidectomia subtotal bilateral podria tener
indicacién bien de principio o bien de necesidad, ante una
anatomia paratiroidea que lo haga aconsejable.
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Bocio intratoracico

La cirugia del bocio endotordcico, maxime si se trata
de una reintervencion por bocio recidivado, es en la ac-
tualidad la que se acompafia de mayor morbilidad opera-
toria (lesion recurrencial y paratiroidea). Debe conside-
rarse, por tanto, como una cirugia de riesgo elevado que
debe realizarse unicamente por cirujanos con amplia ex-
periencia en cirugia tiroidea.

Nodulo tiroideo solitario

Desde un punto de vista quirdrgico, si el nédulo es
realmente tnico, se aconseja realizar una lobectomia to-
tal, incluyendo en bloque el istmo y el 16bulo piramidal y
respetando las paratiroides, el nervio laringeo superior y
el nervio recurrente, siguiendo las precauciones genéricas
a adoptar en toda cirugia tiroidea. Esta actuacion asegura
el examen histoldgico completo de la lesion sin riesgo de
diseminacién tumoral.

Bocios hipertiroideos

Con esta denominacién quedan plasmados dos con-
ceptos: el crecimiento glandular y el trastorno de la
funcién tiroidea. En un principio, las formas “puras” de
bocio hipertiroideo serian la enfermedad de Graves-
Basedow clésica y el nédulo tiroideo solitario de fun-
cién auténoma en fase téxica (adenoma toxico). Por
otro lado se encuentra el bocio multinodular hiperfun-
cionante o enfermedad de Plummer que es una situa-
cién en donde uno o mds ndédulos de un bocio multino-
dular se vuelven hiperfuncionantes.

Tratamiento de la enfermedad de Graves-Basedow

La cirugia es una opcién vdlida y segura frente al
yodo radiactivo en el tratamiento definitivo de la enfer-
medad de Graves-Basedow. Para muchos cirujanos la 7i-
roidectomia subtotal ofrece bajos porcentajes de recidi-
va difusa del hipertiroidismo, ausencia de recidivas
nodulares, y una tasa significativamente menor de hipo-
paratiroidismo con respecto a la tiroidectomia total. Es-
tos datos la convertirian en la técnica de eleccién en el
tratamiento quirtdrgico de la enfermedad de Graves-Ba-
sedow. Para otros cirujanos la tiroidectomia total ofre-
ceria mejores resultados.

Tratamiento del adenoma toxico

El tratamiento quirdrgico debe ser lo mas conserva-
dor posible, ya que si se extirpa selectivamente el no-
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dulo téxico, conservando el resto del parénquima tiroi-
deo, el paciente puede probablemente mantener su
equilibrio funcional sin medicacién hormonal comple-
mentaria. En este sentido hay que tener presente que
los nédulos calientes no suelen malignizarse. Al igual
que en el tratamiento con yodo radioactivo, en los ca-
sos muy téxicos hay que preparar previamente al pa-
ciente, ya que también se puede presentar como com-
plicacion la crisis tirotoxica.

Tratamiento del bocio multinodular hiperfuncionante o
enfermedad de Plummer

El tratamiento quirdrgico resuelve el problema médi-
co de la hiperfuncién y ademds elimina la tumoracion
del cuello con sus problemas mecdnicos y estéticos,
volviendo el cuello a la normalidad. En casos de bocio
multinodular hiperfuncionante de gran volumen siempre
serd el tratamiento quirdrgico la primera indicacion, asi
como cuando existan problemas de compresion de es-
tructuras vecinas o de crecimiento retroesternal o intra-
tordcico. El paciente requiere preparacion preoperato-
ria para intentar normalizar la funcion.

Tumores malignos del tiroides

Debido a que el cdncer papilar de tiroides es a me-
nudo multifocal (estd presente tanto en el 16bulo dere-
cho como izquierdo de la glandula tiroides) y debido a
que el cdncer folicular es més agresivo, la mayoria de
los cirujanos recomienda extirpar toda la glandula ti-
roides (tiroidectomia total) o casi toda la gldndula ti-
roides (tiroidectomia subtotal) con o sin vaciamiento
cervical ganglionar en funcién de la presencia o no de
adenopatias asociadas. Para estos tipos de tumores
bien diferenciados, que sean menores de 1 cm, y que
no muestren ninguna sefial de invasién fuera de la
gldndula tiroides, y en pacientes de bajo riesgo, algu-
nos cirujanos recomiendan realizar cirugia conserva-
dora, una lobectomia o hemitiroidectomia (extirpacion
de unicamente el lado afectado de la glandula tiroi-
des).

En el cdncer medular el Gnico tratamiento efectivo es
la cirugia realizada precozmente. Hay que realizar tiroi-
dectomia total con linfadenectomia. Esta es la misma téc-
nica para el cdncer anapldsico, aunque existen pocos ca-
sos en los que se pueda realizar. En estos casos asi como
en los tumores medulares en los que el cdncer se ha pro-
pagado fuera de la glandula tiroidea, se usa siempre la ci-
rugia para reducir el volumen del tumor que ha invadido
al cuello (extirpar tanto cancer como sea posible). Este
tipo de cirugia paliativa se usa fundamentalmente para
descomprimir la traquea.
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COMPLICACIONES DE LA CIRUGIA DEL
TIROIDES

Hematoma asfixiante

Es la mds grave de todas las complicaciones postope-
ratorias de la cirugfa tiroidea. Se produce por hemorragia
postoperatoria. El acimulo de la sangre en la inextensible
celda tiroidea provoca una compresién de la triquea y
puede llegar a producir la muerte por asfixia. Aparece en-
tre el 0,3 y el 2% de las tiroidectomias (1-3).

Puede prevenirse mediante una técnica rigurosa, espe-
cialmente en las ligaduras de los principales troncos vas-
culares durante la intervencion, asi como realizando una
hemostasia cuidadosa de los vasos traqueales y de todo el
lecho quirtrgico.

Suele desencadenarse en el postoperatorio inmediato
por esfuerzos al toser o vomitar durante la extubacién y/o
por aumento de la presion sanguinea durante ese mismo
periodo. En estas circunstancias puede soltarse alguna de
las ligaduras vasculares, o abrirse alglin vaso no cauteri-
zado inadvertidamente durante la intervencién. En este
sentido, resulta conveniente que antes de cerrar la cervi-
cotomia el anestesista realice una maniobra de hiperpre-
sién respiratoria que se traduce en una ingurgitacién de
las venas del cuello, pudiendo detectar el cirujano boqui-
llas venosas que estuvieran abiertas pero colapsadas. Asi-
mismo, se deberdn evitar al maximo la tos y el vémito en
las primeras horas del postoperatorio.

En relacion con la aparicion del hematoma asfixiante,
algunos cirujanos recomiendan no efectuar el cierre com-
pleto de la musculatura pretiroidea. Debe colocarse siste-
madticamente un drenaje cervical. El drenaje aspirativo no
previene la aparicién del hematoma asfixiante pero puede
servir para detectarlo precozmente (hemorragias bruscas
con salida por el drenaje de més de 100 cc/hora) (4). Por
tanto el drenaje aspirativo, asi como la herida quirdrgica,
deben estar a la vista y deben ser rigurosamente controla-
dos, especialmente durante las 6-8 primeras horas, perio-
do en el que aparecen la mayoria de los hematomas asfi-
xiantes, aunque algunos autores prolongan este intervalo
hasta las 8-12 horas.

El diagnéstico se hace bien por el contenido del drenaje
o por el aumento del tamafio del cuello unido a la sensacién
de asfixia. Ante esta situacion el paciente debe reoperarse
inmediatamente, aunque lo primero que debe hacerse, y
que salva vidas, es la apertura inmediata de la herida quirtr-
gica incluso en la cama de la habitacién del enfermo, de-
biendo ser trasladado posteriormente al quirdfano para revi-
sar el lecho quirtrgico. Se debe proceder a la evacuacion
del hematoma que permitird el alivio de la dificultad respi-
ratoria, y se efectuard una revisién meticulosa del lecho
quirurgico con objeto de identificar los puntos sangrantes
para realizar la correspondiente hemostasia. Después de re-
alizar todo esto, habitualmente la situacién vuelve comple-
tamente a la normalidad aunque en algunos casos es nece-
sario prolongar la intubacién del paciente.
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Paralisis recurrencial

Tiene una incidencia en torno al 3% de todas las tiroi-
dectomias y se debe a la lesién del nervio laringeo infe-
rior o recurrente bien por seccion, ligadura, estiramiento
o coagulacién eléctrica accidentales. Se traduce en una
disfonia que puede ser desde leve hasta grave o muy gra-
ve con disfonfa completa, incluso con estridor y asfixia,
si es bilateral. La pardlisis es mds frecuentemente transi-
toria que permanente y suele recuperarse en un plazo en-
tre los tres meses y un afio (1,5,6).

Si es unilateral, y a menos que se haya practicado una
laringoscopia postoperatoria, puede pasar desapercibida,
pues la pardlisis de una cuerda vocal (inmdvil en posicién
media) puede quedar compensada por la hiperabduccion
de la cuerda vocal sana que permite mantener una voz
normal, por lo que si la lesién es minima, no precisa tra-
tamiento y puede recuperarse de forma espontdnea en
unos meses. Pero si el paciente desarrolla ronquera per-
sistente hay que instaurar tratamiento. Si la lesion es bila-
teral aparece afonia, estridor, obstruccion de la via aérea
y asfixia, precisando tratamiento inmediato con intuba-
cidn del paciente.

Es mads frecuente en las tiroidectomias totales ya que
se incrementa el riesgo al actuar sobre los dos lados y en
la cirugia de la enfermedad de Graves-Basedow, en el
cdncer de tiroides; bocios recidivados e intra-tordcicos.
Su profilaxis o prevencion pasa por la identificacién sis-
temadtica del nervio durante la intervencién. Como regla
bésica, ninguna estructura que pase a lo largo del posible
curso del nervio laringeo recurrente deberia ser secciona-
da hasta que exista absoluta certeza de que no es el recu-
rrente.

Hipoparatiroidismo postoperatorio (hipocalcemia
postquirdrgica)

Es uno de los problemas mds frecuentes y desagrada-
bles que tiene la cirugia del tiroides. La incidencia de hi-
pocalcemia permanente oscila entre el 0,4 y 13,8% y estd
en relacién con el tipo de intervencidn quirdrgica. Asi, es
mads frecuente en las tiroidectomias bilaterales [totales o
subtotales (entre un 50 y un 15% respectivamente)] que
en las lobectomias, especialmente si son por cdncer o por
enfermedad de Graves-Basedow. Se debe a la lesion de
las glandulas paratiroides durante la intervencion, por
desvascularizacién o reseccién (1-3,5,6).

La hipocalcemia resultante determina la aparicién de
sintomas (parestesias u hormigueos) que pueden desem-
bocar en una auténtica tetania con espasmos de manos y
pies. Afortunadamente la mayoria de los casos son transi-
torios, pudiendo alcanzar a casi la mitad de las tiroidecto-
mias totales (1). El cuadro aparece a las 24 horas con sig-
nos tempranos de hipocalcemia, parestesias en los dedos
de manos y pies o alrededor de la boca, calambres y signo
de Chvostek positivo.
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La mejor manera de tratarlo es prevenirlo para que no
se produzca, pues no existe la posibilidad de administrar
la PTH que falta. Para ello hay que realizar una interven-
cion extremadamente cuidadosa en los momentos en que
se separan las gldndulas paratiroides del tiroides y si esto
resulta imposible, por las condiciones locales especiales,
o quedan dudas sobre su vascularizacion, lo mejor es au-
totrasplantarlas durante la misma intervencion.

En la tiroidectomia total o ante la sospecha de un posi-
ble hipoparatiroidismo, es aconsejable determinar el cal-
cio sérico como parte de la rutina postoperatoria. El trata-
miento debe iniciarse antes de que aparezca el signo de
Trousseau, que ocurre tardiamente y suele ser indicativo
de hipocalcemia grave.

Crisis tirotéxica aguda

Raramente se observa en la actualidad, sélo si se trata
de un enfermo hipertiroideo mal controlado y mal prepa-
rado preoperatoriamente para la cirugia, o de un pacien-
te hipertiroideo intervenido de urgencia. Clinicamente se
manifiesta por fiebre, taquicardia extrema, taquiarritmia
con fibrilacién auricular, vémitos, diarreas, agitacion y
confusion mental. Si no se instaura el tratamiento puede
evolucionar a una insuficiencia cardiorrespiratoria aguda
con shock, delirio y coma. Esta es otra complicacién pos-
toperatoria que requiere atencion inmediata (1).

Traqueomalacia

Consiste en el reblandecimiento, la debilidad y la flac-
cidez de los anillos cartilaginosos de la traquea produci-
dos por su necrosis derivada de la compresion producida
por un bocio de gran tamaiio (bocio gigante). Es una
complicaciéon que se presenta muy infrecuentemente y
que clinicamente se manifiesta por el estrechamiento o el
colapso de la trdquea en la inspiracion, con la consiguien-
te dificultad respiratoria (3).

El tratamiento de eleccién de esta complicacion es la
intubacion endotraqueal. De esta manera normalmente se
produce la fijacion traqueal y con el tiempo el tubo endo-
traqueal puede retirarse. En los casos severos es necesa-
rio realizar una traqueotomia.

Mortalidad

La tasa de mortalidad de la tiroidectomia ha descendi-
do desde las elevadisimas tasas de sus origenes, hasta ci-
fras cercanas al 0% en la actualidad gracias a los avances
en las técnicas anestésicas, a la disponibilidad de transfu-
siones sanguineas y antibidticos, a un mejor diagndstico
y preparacién hormonal previos a la cirugia, y a la reali-
zacion de una técnica mas refinada y cuidadosa con una
hemostasia exquisita, junto con el intento rutinario de
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preservacion de las glandulas paratiroides y de los ner-
vios laringeos recurrentes.

LA CIRUGIA DEL TIROIDES SIN INGRESO

Los buenos resultados globales que actualmente se han
alcanzado en la cirugia del tiroides han motivado, por un
lado, que la hospitalizacion de estos enfermos disminuya
progresivamente hasta realizarse con una muy corta es-
tancia y, por otro, que se haya comenzado a realizar en
régimen de cirugia ambulatoria (2-4,6-8).

Como sefialamos anteriormente, para poder ambulato-
rizar la cirugia del tiroides es necesario establecer si se
pueden cumplir todos los criterios de seleccién que per-
mitan esta ambulatorizaciéon con un mdximo de garantia
y de seguridad para los pacientes.

Tras haber analizado el tratamiento quirtrgico de los di-
ferentes procesos tiroideos y las posibles complicaciones,
tanto intra- como postoperatorias que pueden aparecer, se
llega a la conclusién de que es necesario establecer una se-
leccion estricta de los pacientes, para evitar aquellos proce-
sos y procedimientos que, por las complicaciones que son
capaces de desarrollar y por la gravedad de algunas de ellas,
puedan poner en peligro la seguridad de estos pacientes.

Es absolutamente necesario tener en cuenta una serie
de principios basicos que aglutinen la realizacion de la ci-
rugfa tiroidea mediante la modalidad ambulatoria sobre
todo, y de manera imprescindible, en el inicio de este tipo
de actividad. Entre estos tenemos:

1. Efectuar una seleccidn rigurosa de los pacientes
que acepten este tipo de cirugia sin ingreso, a los que hay
que informar adecuadamente.

2. Realizar una técnica quirdrgica meticulosa por ciru-
janos expertos y motivados con este tipo de cirugia.

3. Prevenir la aparicién de las posibles complica-
ciones.

4. Establecer unos criterios rigurosos de alta.

5. Llevar a cabo un control postoperatorio domicilia-
rio estricto.

6. Evaluar la satisfaccién de los pacientes y de los ci-
rujanos.

7. Protocolizar todos los pasos del circuito asistencial
de estos pacientes.

Es importante constituir un grupo de trabajo con altos
niveles de motivacién y de competencia para poder esta-
blecer criterios unificados.

SELECCION DE PACIENTES PARA CIRUGIA
TIROIDEA AMBULATORIA
Criterios generales de seleccion

Son los mismos que en cualquier otro procedimiento

quirurgico, es decir, los que hacen referencia al paciente,
a sus caracteristicas sociales y a los aspectos médicos.
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Criterios especificos de seleccion

Estos criterios tienden a asegurar la eliminacién de los
elementos que pueden dificultar la intervencién quirdrgi-
ca lo cual redundard, en primer lugar, en una menor posi-
bilidad de accidentes y/o lesiones intraoperatorias (lesion
de los nervios laringeos y lesion de las glandulas parati-
roides fundamentalmente). En segundo lugar, en una me-
nor posibilidad de aparicién de complicaciones en el pe-
riodo postoperatorio (distrés respiratorio en general y
hematoma asfixiante en particular, hipocalcemia, crisis
tirotoxica e hipotiroidismo). Y finalmente, en una mejor
y mds corta recuperacion postanestésica.

Entre estos criterios hay que destacar:

—La no inclusion de pacientes operados previamente
en la regién cervical anterior.

—1La no inclusién de pacientes con lesiones bilatera-
les, independientemente de su tamafio.

La no inclusiéon de bocios gigantes, tanto simples
como multinodulares.

—La no inclusion de bocios de componente intratord-
cico.

—La no inclusion de bocios hipertiroideos.

—La no inclusion de lesiones con certeza o alta sospe-
cha preoperatoria de malignidad.

Segtin estos criterios de seleccidn la intervencién qui-
rirgica mas adecuada para ser realizada mediante cirugia
ambulatoria es la lobectomia unilateral por nédulo tiroi-
deo sin sospecha ni certeza de malignidad, en pacientes
no operados previamente en la region cervical anterior.

CONSIDERACIONES RESPECTO A LA
INTERVENCION QUIRURGICA

La intervencién ha de ser programada a una hora tal
que permita la estancia del paciente en la Unidad de Ciru-
gia Mayor Ambulatoria durante el tiempo suficiente para
que se alcancen los requisitos médicos de seguridad, ne-
cesarios para el alta del enfermo. En este sentido es im-
prescindible la estancia durante un minimo de 6-8 horas
ya que es el periodo en el que aparecen la mayoria de los
hematomas asfixiantes.

Debe evitarse la aparicion de tos y/o vomitos en las pri-
meras horas del postoperatorio porque pueden provocar
que se suelte alguna de las ligaduras vasculares, o que se
abra algiin vaso no cauterizado inadvertidamente durante
la intervencion, originando un hematoma. En este sentido
es importante evitar la administracién de fdrmacos opidce-
0s. Ademds, algunos anestesi6logos aconsejan realizar
profilaxis antiemética mediante administracion intraopera-
toria de farmacos (ondasetrén, metoclopramida, etc.) (3).

Un aspecto fundamental es prevenir la aparicién de
dolor postoperatorio incontrolable que en muchos casos
es la causa de que no pueda darse el alta a estos pacientes.
En este sentido se recomienda aplicar anestésicos locales
en las suturas de los diferentes planos anatémicos.
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CONSIDERACIONES RESPECTO AL
POSTOPERATORIO

Al margen de las normas y protocolos generales esta-
blecidos en el postoperatorio inmediato de la cirugia ma-
yor ambulatoria, hemos de considerar algunos aspectos
especificos respecto a la cirugfa del tiroides que pasamos
a comentar.

Es aconsejable evitar la colocacién de grandes apési-
tos en la incisién para facilitar la deteccidén precoz de
cambios como tumefaccién y/o hematoma. Tanto el dre-
naje aspirativo como la herida quirdrgica, deben estar a la
vista y deben ser rigurosamente controlados, especial-
mente durante las 6-8 primeras horas, periodo en el que
aparecen la mayoria de los hematomas.

Hay que monitorizar mediante escala analdgica-visual
u oral el dolor, asf como las nduseas y vémitos por ser, en
muchos casos, una de las causas tipicas de que no pueda
darse el alta a estos pacientes. El lapso de tiempo que ha
de transcurrir para probar tolerancia es variable en cada
paciente, aunque puede considerarse en torno a las 3 ho-
ras.

La estancia postoperatoria de estos pacientes en la
Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria antes de ser dados
de alta, debe ser como minimo de 8 horas desde la termi-
nacion de la intervencion quirtrgica. Respecto al drenaje
operatorio, se ha de retirar siempre y cuando el contenido
total del mismo sea inferior a 10-20 cc.

Antes de que el enfermo abandone la unidad es nece-
sario proporcionarle, de forma oral y escrita como a todos
los pacientes de cirugia mayor ambulatoria, las instruc-
ciones postoperatorias domiciliarias, haciendo especial
referencia a los signos de alarma y la actuacién que debe
seguir ante los mismos.

Una vez que el paciente vuelve a su domicilio se esta-
blece el control postoperatorio domiciliario rutinario.
Como en todos los pacientes de cirugia ambulatoria, ante
la mas minima duda respecto a la aparicion de complica-
ciones se hace acudir al hospital para valorar su situacién.

Por ultimo es necesario, al igual que en otros procesos,
conocer cudl es grado de satisfaccion de estos pacientes,
el cual estard en relacion con el indice de complicaciones
y en este sentido l6gicamente la satisfaccién serd mayor
cuando estas sean menores, lo cual ocurre en los progra-
mas donde existe un criterio estricto de seleccion.

Por otro lado la satisfaccién también estd intimamente
ligada, por un lado, al grado de informacién que reciba el
paciente respecto a todos los aspectos que afectan a este
tipo de cirugia y, por otro, a los esfuerzos que se realicen
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para que los pacientes comprendan y acepten las circuns-
tancias en las que se va a realizar su operacién de tiroides
ambulatoria, asi como las ventajas que ello les va a repor-
tar.

A pesar de haberse cumplido todos estos factores,
existen publicaciones sobre la cirugia tiroidea ambulato-
ria en las que hasta un 33% de los pacientes manifiesta
que hubieran preferido permanecer una noche en el hos-
pital tras la operacién quirtrgica (7,9).

Como conclusién, se puede afirmar que si se realiza
una rigurosa seleccién de los pacientes, y si son interve-
nidos con una técnica meticulosa por cirujanos experi-
mentados, en el &mbito de una Unidad de Cirugia Mayor
Ambulatoria que proporcione el adecuado soporte pre- y
postoperatorio, la cirugia del tiroides es realizable ambu-
latoriamente.

No obstante siempre existe el reparo que se deriva de
la posibilidad, probablemente remota pero cierta, de que
se produzca alguna complicacién domiciliaria de la gra-
vedad del hematoma asfixiante, que es potencialmente
mortal si no se actiia con caricter de extremada urgencia.
Esto, unido al temor de un importante nimero de pacien-
tes ante el hecho de no permanecer la primera noche tras
la intervencién en un medio hospitalario, hace que en la
actualidad no estén completamente claros los beneficios
para el paciente de la cirugia ambulatoria frente a la op-
cion de la cirugia de corta estancia de una noche.
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