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[VIII] 

RESUMEN  

INTRODUCCION  

La cirugía ambulatoria  presenta la primer tipo de cirugía ya que no existían en la 

antigüedad hospitales, con la evolución se trasformo en protocolo de hospitalización 

postquirúrgica, para la seguridad del paciente, sin embargo conforme se evoluciono en la 

seguridad  tratamientos y técnicas quirúrgicas, se implementaron protocolos para realizar 

determinadas intervenciones quirúrgicas de manera ambulatoria. Existen diferentes estudios 

donde se muestra no  solos la seguridad de los procedimientos de manera ambulatoria si no 

también el impacto favorable en la reducción de diferimiento quirúrgico, disponibilidad de 

camas para hospitalización y reducción de costos hospitalarios. 

OBJETIVOS 

Comprobar la seguridad de realizar tiroidectomía de manera ambulatoria en unidad 

especializada en cirugía ambulatoria. 

 

MATERIAL Y METODOS 

Se realizo uno estudio prospectivo, observacional, comparativo. Se seleccionaron todos los 

pacientes de consulta externa con programación para tiroidectomía total en el hospital 

general Tijuana en el periodo del 1 Enero del 2015 al 30 de  Noviembre del 2015. 

Considerado un universo de  27 pacientes en el periodo de estudio, de los que se realiza dos 

grupos 11 pacientes correspondiendo a protocolo ambulatorio y 16 a protocolo ambulatorio, 

se presento una prevalencia de complicaciones en el 18.5%. Los datos se  analizaron de 

manera inicial de manera estadística descriptiva calculando medias de tendencia central 

(media, desviación estándar y frecuencia). Las variables cualitativas se estudiaron mediante 

la prueba exacta de Fisher. Las P se considero estadística ente significativa con un valor de 

0.61 con intervalo de confianza del 95%. Los datos fueron analizados mediante programa 

Excel y Minitab expres versión 17.0. 

 

 
RESULTADOS 

Se presento complicaciones en el 18.5%, sin presentar relación significativo entre procedimiento 

ambulatorio versus hospitalario, al comprar indicación quirúrgica con complicaciones no presento 

relación significativa. 

 

CONCLUSIONES. 

Se infiere con el estudio,  el protocolo ambulatorio para tiroidectomía total en una unidad 

especializada en cirugía de corta estancia es igualmente seguro comparado con protocolo 

hospitalario.. Sin embrago debido a la muestra del estudio se requiere de realizar nuevos estudios 

con mayor numero de población para poder determinar resultados concluyentes. 
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INTRODUCCION 

 Diferentes técnicas y procesos quirúrgicos se han modificado a lo largo del tiempo, 

siendo el caso en cirugía de tiroides, aunque la técnica estándar  utilizada no se ha 

modificado, se ha explorado la modificación en su proceso, siendo el caso en cambio  en el 

tiempo necesario de hospitalización, llevándolo a un procedimiento de corta estancia. En 

hospitales  con gran demanda de pacientes, realizar modificación  en el proceso  de un 

tratamiento  quirúrgico como la tiroidectomía, puede ayudar tanto al paciente como a la 

institución presentando disminución en la estancia intrahospitalaria, liberación de camas  

hospitalarias para otros paciente y disminuyendo costos a la institución. Se intentara 

demostrar en nuestra investigación que la cirugía ambulatoria de tiroides es una opción 

segura para el paciente. 
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ANTECEDENTES 

La historia señala a Abulcasis como el primer cirujano en intentar la extirpación de 

un bocio, casi un milenio atrás, en Bagdad; pero son Theodor Billroth primero y Theodor 

Kocher después, los creadores de la moderna técnica de tiroidectomía, que  hicieron de ella 

una operación no sólo frecuente sino muy segura. En 1909 se le otorgo  a Theodor  Kocher 

el premio Nobel debido a sus investigaciones en fisiología y cirugía tiroidea. (Joel Artiles 

Ivonnet, 2009, pp. 1-6) 

En 1986 Steckler publicó el primer artículo sobre tiroidectomía ambulatoria; lo 

siguieron Mowschenson y Hodin en 1995, y fueron estos quienes describieron una corta 

estadía de 6 a 8 h posoperatorias en pacientes que se les  realizó tiroidectomía total ( (Joel 

Artiles Ivonnet, 2009, pp. 1-6)). 

Existen otros estudios en la literatura mundial sobre este tema, pero a pesar de 

demostrar que es un procedimiento que se puede realizar ambulatoriamente y que los 

análisis de costo y la aceptación de los pacientes son favorables, no se ha generalizado la 

aplicación. (Joel Artiles Ivonnet, 2009, pp. 1-6) 

La cirugía ambulatoria surgió como consecuencia de que el ser humano aprendió a 

operar a sus semejantes mucho antes que surgieran los hospitales como instituciones 

sanitarias. Es en realidad la forma más antigua de cirugía que se conoce; pero con el 

desarrollo progresivo de la medicina, esta fue trasladada a los hospitales con el propósito de 

brindar asistencia médica de mayor calidad. La era moderna de la cirugía se inició en 

Norteamérica en 1961 cuando se presentó el primer programa de intervención ambulatoria 

en el Hospital Gerald Rapids de Michigan. (Sergio Hernández Iglesias, 2004, pp. 6-13). 
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La apertura del Surgical Center Phoenix en 1970, puso de relieve que este tipo de 

cirugía no se implica sólo una corta estadía, sino también la solución de problemas 

laborales, industriales y administrativos (Sergio Hernández Iglesias, 2004, pp. 6-13) 

Sin  embargo  esta cirugía presenta complicaciones como hipocalcemia, hematoma 

postquirúrgico, lesión de nervio recurrente. El propósito de la investigación fue investigar si 

la tiroidectomía ambulatoria es igual de segura que la hospitalaria convencional.  
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Los avances tecnológicos y la evolución de las técnicas anestésicas y quirúrgicas, 

permiten la práctica de cirugía en un gran número de patologías, sin necesidad de 

hospitalizar al paciente para alcanzar los resultados esperados y garantizar su adecuada 

recuperación dentro de elevados estándares de calidad en la atención médica.  En una  

unidad de cirugía ambulatoria  se egresa paciente en  un lapso menor de 24 horas, 

considerado a partir de su ingreso a la unidad quirúrgica; durante el cual se haya realizado 

el evento de cirugía mayor y haya concluido su recuperación postanestésica. (NOM-205-

SSA1-2002). 

El fin último de la anestesia y cirugía ambulatoria es realizar un procedimiento 

quirúrgico con las mismas garantías de calidad y seguridad que en el enfermo 

hospitalizado. La morbilidad peri- y postoperatoria, junto con las complicaciones 

domiciliarias, son unos de los principales indicadores de calidad de los procedimientos 

anestésico quirúrgicos ambulatorios. Desde el punto de vista médico legal, en el momento 

del alta el paciente debe estar clínicamente estable y ser capaz de permanecer en su 

domicilio bajo la supervisión de un adulto responsable. (Argentes, 2013, pp. 125-131) 

Se ha de tener en cuenta que el alta de los pacientes es un proceso continuo y 

evolutivo que dura varios días, desde el final de la intervención quirúrgica hasta la 

recuperación completa, cuando el paciente vuelve a su estado fisiológico preoperatorio ya 

en su domicilio (Argentes, 2013, pp. 125-131). Existen  diferentes fases  en el 

postquirúrgico donde se valora la evolución de paciente previo al egreso. Fase 1 

corresponde con la fase temprana de recuperación postanestésica. Debe tener los mismos 

cuidados de enfermería y monitorización que un paciente hospitalizado. Fase 2. La 
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finalidad de esta fase es que el paciente alcance el nivel de recuperación suficiente para ser 

dado de alta a su domicilio de forma segura bajo los cuidados de un adulto responsable. En 

esta fase se evalúa al paciente de forma integral, se inicia la ingesta oral, la medicación se 

puede administrar por vía oral y comienza a recibir las instrucciones orales para el alta 

(Argentes, 2013, pp. 125-131) 

Se define como bocio a cualquier aumento de tamaño de la glándula tiroides. Según 

sus características anatómicas se clasifican en: Difusos, cuando se palpa una glándula 

relativamente lisa y con crecimiento bilateral, aunque no necesariamente simétrica. 

Nodulares, cuando existe ya sea un nódulo palpable con el resto del tiroides de tamaño 

normal o pequeño (bocio uninodular) o dos o más nódulos palpables en una glándula 

crecida (bocio multinodular). (Salud, 2009, pp. 2-44) 

 La presencia de nodularidad en la tiroides puede asociarse con hipotiroidismo 

clínico y subclínico, son de naturaleza benigna regularmente; pero en el contexto de bocio 

multinodular la presencia concomitante de nódulos, nos obliga a estudiar  estas lesiones por 

la posibilidad de asociarse a malignidad (Salud, 2009, pp. 2-44). Los datos de sospecha de 

malignidad, seria rápido crecimiento del nódulo, nódulo firme, fijación de nódulo a 

estructuras adyacentes, antecedente familiar de cáncer de tiroides, disfonía, ganglios 

linfáticos, microcalcificaciones, hipervascularidad. La mayoría de los casos son 

asintomáticos, sin embargo la usencia de síntomas no descarta proceso maligno. (Salud, 

2009, pp. 2-44) 

 Actualmente, se indica tratamiento quirúrgico en enfermedades que incluyen 

nódulos sospechosos de ser malignos, bocio resistente al tratamiento médico o con  
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síntomas compresivos sobre la vía aérea, las vías digestivas superiores o ambas, tiroiditis y 

cáncer. Comprendiendo dos variantes de tratamiento quirúrgico ya   sea hemitiroidectomia 

en la cual consiste en resección  de un lóbulo de tiroides afectada o tiroidectomía en la cual 

se reseca por completo la glandula, se realiza como estándar la técnica quirúrgica descrita 

por Kocher.  (Elkin Yasmany Cabrera, 2014, pp. 319-326) 

 

La técnica consiste con incisión  trasversal en cuello y disección de los colgajos por 

encima o por debajo de la fascia cervical superficial. Separación de los músculos 

pretiroideos en la línea media, exponiendo la glándula tiroides. Sección del ligamento 

lateral (de Sebileau, o cricotraqueotiroideo de Grüber), que es un espesamiento de tejido 

fibroconectivo que forma una especie de sinequia más o menos densa entre los 2 ó 3 

primeros anillos traqueales y la superficie posterointerna de cada lóbulo tiroideo. Se liga  

las venas tiroideas medias, si existen. Se tracciona del tiroides, colocando un dedo en el 

espacio cricotiroideo y otro en el tirocarotídeo, para facilitar la movilización.  Se realiza 

diseccion y tracción de polo superior, individualizando los vasos (venas y arterias) en su 

punto de entrada de la glándula, para evitar lesionar el nervio laringeo y las glándulas 

paratiroides. Identificación de las paratiroides superiores,  que se separan del lóbulo 

cuidando de conservar su irrigación. Identificación y conservación de las paratiroides 

inferiores; esto se dificulta por la inestabilidad de su posición anatómica. Se realiza 

identificación de nervio laríngeo inferior en el surco traqueoesofagico, caudal a la arteria 

tiroidea inferior, se realiza disección con posterior ligadura de arteria tiroidea. Se procede a 

realizar completa la exéresis de la glándula seccionando la adherencia entre ésta y la 

tráquea por el ligamento lateral, respetando la fascia pretraqueal. Se procede a realiza 

verificación de hemostasia, se coloca drenaje tipo drenovac 1/8 y se cierra por planos.  
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Las complicaciones secundarias a la intervención quirúrgica son sangrado, lesión de 

nervio laríngeo, hipoparatiroidismo (Venturelli, 2007, pp. 84-91) 

 

SANGRADO POSTQUIRURGICO 

La hemorragia post tiroidectomía, cuya incidencia varía entre un 0,4-4,3%
 
, es una 

complicación severa que puede ocasionar compresión de la tráquea, obstrucción aguda de 

la vía respiratoria y asfixia.  Suele ocurrir en operaciones difíciles desde el punto de vista 

técnico y acontece habitualmente dentro de las primeras 8 a 12 horas postoperatorias siendo 

excepcional su aparición posterior a las 24 horas. (Venturelli, 2007, pp. 84-91) En caso de 

la casusa de sangrado  sea un vaso tiroideo, el sangrado se identificara en acto quirúrgico, 

por lo que se debe de explorar teniendo en cuenta la ubicación de nervio laríngeo para no 

ser dañado, cuando se detecta  en área de recuperación se deberá valorar reintervención 

quirúrgica para drenar hematoma y  control  de sitio de sangrado en caso de disfunción de 

drenaje. 

Durante la operación se precisa mantener la presión arterial estable y una vez 

finalizada la operación evitar esfuerzos durante la extubación traqueal, aparición de tos y/o 

vómitos, además de dolor, eventos que pueden dar origen a sangrado postoperatorio 

inmediato debido a que alguna de las ligaduras vasculares se suelte o que se abra algún 

vaso inadvertidamente no cauterizado durante la intervención (Venturelli, 2007, pp. 84-91) 

 Existen diferencias tendencia sobre el uso de drenaje postquirúrgico, se han 

realizado distintos estudios donde demuestra que el uso de drenaje de manera rutinaria no 

previene ni trata sangrado postquirúrgico aunque ayuda en la valoración postquirúrgica, sin 

embargo  retira el exceso de liquido previendo formación de seromas, se deja a criterio del 

cirujano el uso de drenaje ya que se presenta buena respuesta en el uso o no de manera 
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convencional, sin embargo se prefiere uso de drenaje cerrado por presentar menor riesgo de 

infección de herida quirúrgica. (Venturelli, 2007, pp. 84-91), (Dr. Raúl Peralta Pérez, 1999, 

pp. 81-88) 

 

LESION DE LARINGEO RECURRENTE 

Es la complicación más temida por cirujanos y pacientes. Su incidencia fluctúa entre 

el 0 y 14%. La lesión unilateral provoca parálisis de la cuerda vocal ipsilateral con la 

consecuente disfonía manifestada por voz bitonal. La lesión bilateral es una situación 

catastrófica que conduce a la obstrucción de la vía respiratoria por parálisis de ambas 

cuerdas vocales. (Venturelli, 2007, pp. 84-91) 

La parálisis de cuerda vocal puede ser temporal o permanente. La temporal se resuelve 

en el curso de 2 a 8 semanas, mientras que en la lesión permanente, la calidad de voz queda 

deteriorada pudiendo mejorar gradualmente por compensación laríngea. La parálisis 

unilateral definitiva exige un período de adaptación para que la cuerda vocal sana pueda 

compensar parte de las funciones de la lesionada siendo indispensable  la rehabilitación 

foniátrica. (Venturelli, 2007, pp. 84-91) La mayoría de las comunicaciones informan que 

las lesiones iatrogénicas del nervio laríngeo recurrente podrían ser minimizadas si se realiza 

una tiroidectomía extracapsular identificando, exponiendo y siguiendo cuidadosamente su 

trayecto, sin una excesiva esqueletización ni tracción
 
.  La localización más frecuente del 

nervio laringeo recurrente es el triángulo limitado por la vaina carotídea, la tráquea y 

esófago y la arteria tiroidea inferior siendo esta última el elemento de referencia principal.  

El punto más conflictivo es su entrada a la laringe, ya que en ese lugar se encuentra 

en íntimo contacto con la glándula
 

. Una buena hemostasia y el uso prudente del 
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electrobisturí en los pequeños vasos perineurales evita lesiones por quemaduras. 

(Venturelli, 2007, pp. 84-91) 

 

HIPOPARATIROIDISMO 

La tiroidectomía total puede llegar a tener una incidencia de hipoparatiroidismo mayor 

de 30%, mientras que la tiroidectomía subtotal y la lobectomía más istmectomía 

excepcionalmente se asocian a estas complicaciones. La hipocalcemia postoperatoria sigue 

siendo la complicación más frecuente tras la tiroidectomía total. La hipocalcemia transitoria 

habitualmente es consecuencia del trauma quirúrgico sobre las glándulas paratiroides el 

cual provoca una insuficiencia paratiroidea temporal cuya duración es menor de 6 a 12 

meses y ocurre en el 6,9% a 46% de las tiroidectomías entre cirugías ambulatorias y 

hospitalarias.
 
El hipoparatiroidismo definitivo   (> 6 a 12 meses) es el resultado de la 

extirpación inadvertida y/o desvascularización de todas las glándulas paratiroides y varía 

entre el 0,4 a 33% de las tiroidectomías totales. 

 El conocimiento anatómico de la localización típica y atípica de las glándulas 

paratiroides, así como de su búsqueda sistemática en toda intervención quirúrgica, son 

factores determinantes para minimizar su iatrogenia. Las paratiroides son glándulas 

pequeñas, habitualmente 4, 2 superiores y 2 inferiores, miden 4 a 6 mm de diámetro mayor, 

pesan 30 a 40 mg cada una, tienen forma elíptica, color amarillo-rojizo o amarillo-marrón y 

su ubicación es inconstante, lo cual hace relativamente complejo su identificación durante 

la cirugía. Las paratiroides superiores por lo general se ubican en la mitad superior del 

tercio medio de la tiroides (80-90%) y las inferiores en el tercio inferior de la glándula   

(70-90%) a un cm bajo o sobre la arteria tiroidea inferior respectivamente. (Venturelli, 

2007, pp. 84-91) 



 
14 

 

 

 

 

 

PLANTEAMIENTO 

DEL PROBLEMA 

 

 

 

 

 

 

 



 
15 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

El Servicio de Cirugía es uno de los servicios hospitalarios más concurrido y 

costoso, muchos de los padecimientos actuales son atendidos en un quirófano; esto sumado 

al gran avance de la medicina contemporánea, obliga a que la atención que ofrece este 

servicio progrese y mejore con el fin de que sea mayor el número de pacientes que puedan 

tener acceso y que el personal que labora en este servicio pueda desarrollarse 

satisfactoriamente, por lo que es de suma importancia hacer uso adecuado del tiempo 

quirúrgico y cumplir con la programación quirúrgica. (Érika Alejandra Requesens Berrueta, 

2008, pp. 220-223) 

En la secretaria de Salud en promedio se tiene  0.7 quirófanos por 10,000 usuarios, 

teniendo 3 cirugías por quirófano en las estadística de secretaria de salud 2004. Debido a la 

falta de quirófanos, aunado al tiempo perdido entre procedimiento y otro y cancelaciones de 

procedimiento por urgencias, los diferimientos quirúrgicos se transforman en un problema 

de salud y administrativo. (Érika Alejandra Requesens Berrueta, 2008, pp. 220-223) 

En la secretaria de salud se  reporta más del 10% de los pacientes presenta 

diferimiento de cirugía, con un 40% de los pacientes con espera de más de 1 mes para su 

intervención. (Salud, Desempeno de Institucion publicas de salud, Cirugias, 2004) 

 La cirugía de la glándula tiroidea en régimen ambulatorio se realiza desde finales 

del decenio de 1980; sin embargo, el temor hemorragia postoperatoria que provoque una 

obstrucción extrínseca de la vía aérea secundario a la formación de un hematoma, entre 

otras complicaciones, no ha generalizado su  implementación. La presencia del sangrado 

posoperatorio oscila entre 0,5 y 3 %18 y en un 75 % se diagnostica generalmente entre las 4 

a 8 h después de la operación. 

Paciente postoperado de tiroidectomía permanecen en la institución un promedio de 

2 días, por lo que  aumentan los costos para la institución y el servicio, por lo que se 

propone realizar procedimiento de manera ambulatoria  para disminuir diferimiento  de 
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procedimiento y costos por día cama. Al respecto, Cohen sostiene que "La seguridad del 

paciente no radica en si  está hospitalizado o es ambulatorio. La seguridad es una actitud y 

cuando se siguen buenos principios de selección del paciente por cirujano, con evaluación 

pre anestésica cuidadosa, no hay motivo para esperar a más complicaciones que en 

pacientes hospitalizados". (Daniel C. Trottier, 2009, pp. 182-186). 

Por lo anterior es necesario determinar la seguridad  de cirugía tiroidea en nuestra 

unidad de cirugía ambulatoria. 

 

PREGUNTA DE INVESTIGACION 

¿La cirugía tiroidea realizada en unidad de cirugía ambulatoria es un procedimiento 

igualmente seguro, comparado con protocolo  hospitalario? 
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JUSTIFICACION 
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JUSTIFICACION 

 

Debido a la sobrepoblación en el Hospital General de Tijuana, los diferimientos 

quirúrgicos se prolongan durante meses, secundario a no existir camas y quirófanos 

disponibles para procedimientos electivos, debido a  procedimientos de urgencia. Se 

plantea la opción de realizar procedimiento de cirugía mayor con protocolo de cirugía 

ambulatoria en unidad especializada en cirugía ambulatoria para mejorar el diferimiento en 

tiroidectomías programadas de manera electiva. 
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OBJETIVOS 
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OBJETIVO GENERAL 

Determinar a seguridad de realizar tiroidectomía de manera ambulatoria en unidad de 

cirugía ambulatoria. 

 

 OBJETIVO ESPECÍFICO 

1. Cuantificar  las horas de estancia hospitalaria para cirugías ambulatorias y 

hospitalarias 

2. Determinar el tiempo quirúrgico para cirugías ambulatorias y hospitalarias 

3. Evaluar las complicaciones para cirugías ambulatorias y hospitalarias 

4. Comparar los hallazgos de horas de estancia hospitalaria, tiempo quirúrgico y 

complicaciones entre cirugías ambulatorias y hospitalarias. 
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HIPOTESIS 
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HIPOTESIS 

La tiroidectomía realizada en unidad de cirugía ambulatoria es igual de segura, comparada 

con  hospitalaria. 

 

HIPOTESIS NULA 

La tiroidectomía realizada en unidad de cirugía ambulatoria  es menos segura, comparada 

con protocolo hospitalario. 
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METODOLOGIA 
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DISEÑO DEL ESTUDIO  
Estudio prospectivo, observacional, comparativo, casos y controles 

 

Lugar: Se seleccionaron  paciente con enfermedad tiroidea enviados para valoración por 

consulta externa de cirugía general del Hospital General Tijuana. 

 

Universo y Duración: Pacientes del Hospital General Tijuana, quienes acudieron a 

consulta externa de cirugía general con indicación de Tiroidectomía y que esta se realizó 

del 1 Enero del 2015 al 31 de  Diciembre del 2015. 
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CRITERIOS DE INCLUSION 

 

 Diagnóstico de nódulo tiroideo o  bocio multinodular 

 Estado eutiroideo 

 Presentar Seguro Popular  vigente. 

 Mayor de 18 años 

 Acudir con acompañante capaz de entender y seguir las instrucciones 

postquirúrgicas 

 Que firmaron el consentimiento informado. 

 

 

CRITERIOS DE EXCLUSION 

 Diagnostico de Cáncer 

 Presentar descontrol  de patologías de base 

 Descontrol de enfermedad tiroidea 

 Antecedente quirúrgico en cuello 

 

 

Pacientes valorados en consulta externa de cirugía general, con indicación de 

laboratorios preoperatorios, se envía  para valoración por anestesiología, una vez que es 

aprobado se realiza asignación de fecha para procedimiento quirúrgico en la unidad de 

cirugía ambulatoria. 

El día de la intervención los pacientes acudieron a la unidad a las 7:00 a.m, se realiza 

ingresado por servicio de enfermería, se realiza corroboración de contar con valoración, 

laboratorios y consentimiento informado. Se canaliza y monitoriza con posterior nueva 
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valoración por anestesiología una vez autorizado se realiza ingreso a sal de quirófano para 

procedimiento. La intervención quirúrgica se realizó con anestesia general   

 

Período posoperatorio inmediato. Después de concluida la operación los pacientes 

fueron trasladados a la sala de recuperación, donde se mantuvieron hasta la recuperación de 

sus funciones vitales. La salida del hospital fue autorizada por el médico con datos de 

alarma para acudir a urgencias adultos en Hospital General Tijuana. 

 

 Todos los enfermos fueron evaluados a las 48 h, momento en el cual se retiró el 

drenaje de la herida cervical. A partir de ese momento fueron vistos en la consulta externa  

a los 7 días con resultado de calcio sérico, con citas de seguimiento postquirúrgico a los 15, 

30 y 60 días. 

 

 Las variables estudiadas, fuero edad, sexo, diagnostico prequirúrgico, tiempo 

quirúrgico, horas de hospitalización, complicaciones quirúrgicas. 

 

Los datos de la investigación se  tomaron de los expedientes de los pacientes y se 

realizo tabulación de las distintas variables. Los resultados fueron expuestos mediante 

gráficas y tabulaciones.  Se realizo comparación de los resultados  con la literatura nacional 

y extranjera consultada sobre el tema y presentados en grafica para su mejor comprensión. 
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VARIABLES 
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VARIABLES 

 

 Edad: variable independiente, cuantitativa, definido como el tiempo transcurrido en 

años desde el nacimiento. 

 Sexo: variable independiente, cualitativa: conjunto de características físicas, 

biológicas, anatómicas y fisiológicas de los seres humanos, que los definen como 

hombre o mujer. (ONU, 2015). 

 Tiempo quirúrgico: Variable independiente,  son las fases en las que se divide una 

intervención quirúrgica, medido en minutos. 

 Cirugía ambulatoria: variable independiente, cualitativa, definida como intervención 

quirúrgica que es posible su egreso el mismo día de la intervención. 

 Cirugía Hospitalaria: variable independiente, cualitativa, definida como 

intervención quirúrgica donde permanece se hospitalizado posterior a la cirugía. 

 Complicaciones: variables  dependientes, incluyendo sangrado, hematoma, 

hipocalcemia y lesión de nervio  laríngeo. 

 Sangrado: variable dependiente, cuantitativa, definido como la  perdida sanguínea  

medida en mililitros. 

 Hematomas: variable dependiente, cuantitativa, definida como la colección de 

sangre en tejidos medido en mililitros. 

 Hipocalcemia: variable dependiente, cuantitativa, se define por valores séricos 

menor a 8.5 mg/dL. 

 Lesión de nervio laríngeo: variable dependiente, cualitativa ordinales, definida 

como daño al nervio secundario a intervención quirúrgica. 
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RECOLECCIÓN DE 

DATOS Y 

ASPECTOS ÉTICOS  
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Procedimiento de recolección de datos. 

El procedimiento de recolección de datos tuvo dos etapas: en la primera se solicitó 

la autorización a las autoridades correspondientes el hospital general de Tijuana y de 

pacientes para participar en el estudio, así como recolección del consentimiento informado, 

la segunda etapa consistió en la distribución de los pacientes en grupo ambulatorio y 

hospitalario. Se realizo recolección de los datos en ambos grupo, en estudios de las 

variables. 

 

Aspectos éticos 

La presente investigación no identificará al paciente en las presentaciones o publicaciones 

que deriven de  este estudio y los datos relacionados serán manejados en forma 

confidencial, manejando los datos del paciente cada grupo de estudio como Paciente¨ A o  

H¨ según el caso y el número de participante según  este designado. 
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ANÁLISIS 

ESTADÍSTICO 
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Análisis estadístico 

 

Los datos se analizaron de manera inicial mediante estadística descriptiva para la 

variables numéricas con evaluación de medidas de tendencia central (media, desviación 

estándar) y calculo de proporciones para las variables categóricas. 

 

Valor de p se calculo mediante  prueba exacta de Fisher a dos colas, calculando 

razón de momios e intervalos de confianza al 95%.  Los datos fueron analizados mediante 

el programa de Excel  y Minitab expres versión 17.0. 
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RESULTADOS 
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Resultados  

Durante el periodo de estudio del 1ero de enero al 30 de noviembre  del 2015  se 

recabaron datos de un total de 26 pacientes, divididos en dos grupo, 11 pacientes (40.7%) 

en el grupo de protocolo ambulatoria (A) y 16 pacientes (59.3%) en el grupo de Protocolo 

hospitalaria (H).(Tabla 1 y Grafica 1) 

Las características demográficas básicas arrojan que la edad mínima para ambos 

grupos fue de 35 años, la máxima de 75 años con una media de 47.74.  En el grupo A la 

mínima fue de 36 años y la máxima de 55 años (media 46.09±6.9), en el grupo H la mínima 

fue de 35 años y la máxima de 70 años  (media 48.87±10.3). (Tabla 2 y Grafica 2)  No 

existió diferencia significativa entre ambas medias (p 0.65)  

 Las indicaciones quirúrgicas  fueron bocio mutinodular en 11 pacientes (40.74%), 

nódulo tiroideo en 16 pacientes 59.25%, en el grupo A se presentaron 4 (36.36%) pacientes 

de bocio multinodular y 7 (63.63%) con nodulo tiroideo, en el grupo H, 7 (43.75%)  

correspondían a bocio multinodular y 9 (56.25%) a nódulo tiroideo. (Tabla 4) 

El tiempo quirúrgico máximo  fue de 120min y  mínimo de 45 minutos, con un 

promedio de  72.24min.  En el grupo  A  presento  media de tiempo quirúrgico de 63 

minutos y en el grupo H de 73 minutos. (Grafica 3) 

 Las horas de estancia hospitalaria  fueron en promedio entre los dos grupos de 

22.53hrs. En el grupo A  se tuvo  como mínima de horas de estancia hospitalaria  5hrs, 

máxima de 7 horas con media de 5.86hrs. En grupo H se  tuvo  como mínima de horas de 

estancia hospitalaria  33hrs, máxima de 37 horas con una  media de 34hrs. (Grafica 4) 
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Se presentaron complicaciones en 5 (18.5%) pacientes, de los cuales 2 

correspondieron al grupo Ambulatorio y 3 a grupo Hospitalario (Grafica 5%). Las 

complicaciones presentadas fueron  disfonía transitoria en 4 pacientes (14.8%), 

hipocalcemia en 1 pacientes (3.7%) (Tabla 5 y Grafica 6). Se obtuvo una razón de momios 

de 0.963 al realizar asociación de complicaciones en ambos grupos, con un intervalo de 

confianza del 95%. Cuando se realiza comparación de complicaciones con respecto 

indicación quirúrgica se obtuvo una razón de momios de 0.3, p: 1 con un intervalo de 

confianza del 95%, por lo que no se presento  diferencia significativa en ambos grupos con 

respecto a la presentación de complicaciones 
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DISCUSIÓN 
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EL número de pacientes en las unidades medicas se ha incrementado en los últimos 

años, siendo muy evidente en nuestra institución debido al ámbito de migración que 

conlleva la ciudad y la  población de abarca, llevando a una saturación  a los servicio 

médicos en todos los niveles. Se presenta un gran impacto en nuestro servicio de cirugía 

general este incremento de población debido a la incapacidad para realizar intervención 

programadas de consulta externa debido a la saturación de camas secundario a 

intervenciones de urgencia lo que a llevado a un incremento en el diferimiento quirúrgico 

en múltiples patologías. 

Una de las maneras en las que se ha ayudado a disminuir este tipo de diferimiento es 

realizando procedimientos ambulatorios por lo que se liberan la necesidad de cama de 

hospitalización para dichas intervenciones, por lo que se realiza la propuesta de realizar  un 

protocolo de procedimiento ambulatorio en paciente con la necesidad de cirugía tiroidea, ;la 

cual no es un procedimiento nuevo, se publicó por primera vez en  1986 con Steckler 

publicó; lo siguieron Mowschenson y Hodin en 1995, y fueron estos quienes describieron 

una corta estadía de 6 a 8 h posoperatorias en pacientes que se les  realizó tiroidectomía 

total ( (Joel Artiles Ivonnet, 2009, pp. 1-6)). 

Existen otros estudios en la literatura mundial sobre este tema, pero a pesar de 

demostrar que es un procedimiento que se puede realizar ambulatoriamente y que los 

análisis de costo y la aceptación de los pacientes son favorables, no se ha generalizado la 

aplicación. (Joel Artiles Ivonnet, 2009, pp. 1-6). 

En nuestros estudios se  incluyeron todo el paciente sometido a cirugía tiroidea en el 

periodo de tiempo estipulado, recabando información de 27 pacientes, de los cuales 11 

pacientes corresponden a protocolo ambulatorio y 16 a protocolo hospitalario. La  
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distribución de la población fue homogénea no hubo diferencia estadística entre ambas, las 

complicaciones se presentaron en el 18.5%,  se compararon ambos grupos con respecto a 

las complicaciones  sin presentar diferencia estadística. Con los resultados encontrados en 

nuestra muestra de estudios se infiere que la cirugía ambulatoria no es menos segura que el 

protocolo hospitalario habitual en nuestro medio, sin  embargó el tamaño estudiado es muy 

pequeño por lo que se requiere realizar nuevos estudios con un tamaño de muestra mayor 

para determinar resultados conclusivos. 
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CONCLUSION 
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Las complicaciones encontradas en nuestros grupos de estudio, no presentaron 

relación estadísticamente significativa con respecto al protocolo hospitalario en la 

intervención. Se  correlaciono entre  indicación quirúrgica y complicaciones presentadas sin 

presentar relación significativa entre diagnostico y complicaciones presentadas. 

Se infiere con nuestro estudio  que  realizar tiroidectomía total de manera 

ambulatoria  no es menos segura comparada con protocolo hospitalario lo cual  el manejo 

ambulatorio podría ser una opción  viable en nuestro medio ya que se dispone del área 

especializada en  procedimientos de corta estancia ayudando a  mejorar el diferimiento 

quirúrgico y disponibilidad de cama en el área hospitalaria general. Sin embargo se requiere 

de nuevos estudios con un mayor  número de casos para determinar  resultados 

concluyentes. 
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TABLAS 
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TABLA 1: Distribución de los grupos en estudios 

 

 

GRUPO 

 

 

PACIENTES 

 

 

PORCENTAJE 

A 11 40.7% 

H 16 59.3% 

TOTAL 27 100% 
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TABLA 2 Distribución de edades de los grupos 

Edad Pacientes Media StDev Mínima Máxima 

Grupo A 11 46.091 6.93 36 55 

Grupo H 16 48.87 10.35 35 70 

Total 27 47.74 9.07 35 70 
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TABLA 3  Tabla de contingencia 

 COMPLICACIONES SIN 

COMPLICACIONES 

TOTAL 

Cirugía 

Ambulatoria 

2 9 11 

Cirugía  

No ambulatoria 

3 13 16 

 5 22 27 
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TABLA 4 Indicaciones quirúrgicas 

Indicación 

quirúrgica 

Ambulatorio Hospitalario Total 

Bocio multinodular 4 7 11 (40.74%) 

Nódulo Tiroideo 7 9 16(59.25%) 

 11 16 27 (100%) 
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TABLA 5 Complicaciones cirugía 

DIAGNOSTICO COMPLICACIONES PORCENTAJE 

Ninguna 22 81.5% 

Disfonía 4 14.8% 

Hipocalcemia 1 3.7% 

TOTAL 27 100% 
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TABLA 6 Comparación de indicación quirúrgica con complicaciones 

Diagnostico COMPLICACIONES SIN COMPLICACIONES TOTAL 

Bocio 1 10 12 

Nódulo 4 12 20 

 5 22 27 
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Grafica 1: Proporción  de los dos grupo en estudio 
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Graficas 2: Edad de los pacientes según la unidad de intervención 
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Grafica 3: Tiempo quirúrgico (minutos), según la unidad de intervención 
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Grafica 4: Tiempo (horas) de estancia hospitalaria según unidad de intervención 
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Grafica 5: Complicaciones por unidad de intervención 
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Grafica 6: Tipos de complicaciones 
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INSTITUTO DE SERVICIOS DE SALUD PÚBLICA DEL ESTADO  DE BAJA 

CALIFORNIA (ISESALUD) 

DIRECCION DE ENSEÑANZA E INVESTIGACIÓN  

HOSPITAL GENERAL DE TIJUANA 

                       

HOJA DE CONSENTIMIENTO 

ANESTÉSICO 

PARA PARTICIPAR EN EL SIGUIENTE PROTOCOLO: 

COMPARACION DE TIROIDECTOMIA TOTAL CON PROTOCOLO 

HOSPITALARIO VS PROTOCOLO  DE CIRUGIA AMBULATORIA  

¿ES REALMENTE SEGURA? 

 

Efectos adversos:  

ALERGIA A LOS ANESTESICOS GENERALES 

COMPLICAIONES QUIRURGICAS: sangrado, lesión de nervio laríngeo, resección de 

glándulas paratiroides, disfonía, hipocalcemia 

 

CONOCIENDO MIS RIESGO ANESTESICOS, QUIRURGICOS  Y 

COMPLICACIONES ESPERADAS, YA EXPLICADAS POR MI MEDICO 

TRATANTE. 

Acepto participar:       SI____   N0_____      

Firma del paciente: _____________     número de registro: _______Grupo  (A)    (H) 

 

Firma de   Testigo: __________________  Firma de testigo: 

_______________________ 
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