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RESUMEN

Introduccion y Obijetivos: El cancer de tiroides es la neoplasia endocrina mas

habitual. Entre los canceres tiroideos, el carcinoma papilar (CP) destaca por su
incidencia de alrededor de un 80%, siendo mas comdn en mujeres que en
hombres, no obstante, se encuentra asociado a un crecimiento lento y un buen
prondstico. Su tratamiento de eleccion es el quirdrgico, técnica que puede
generar graves complicaciones, como la lesion del nervio laringeo. El objetivo
del estudio es profundizar en el conocimiento sobre las complicaciones
laringeas a consecuencia de procesos quirargicos de extirpacion de tiroides y
sus implicaciones para la calidad de vida del paciente. Metodologia: Hombre de
30 afios diagnosticado de carcinoma papilar tiroideo que va a ser intervenido
de tiroidectomia total. Investigacién cualitativa, tipo estudio de caso Unico
realizado en el Servicio de Cirugia General de un hospital de la Regién de
Murcia que pertenece al Area |. Resultados: Segun el caso elegido y mediante
la taxonomia NANDA, se ha determinado como diagndéstico principal de
enfermeria el (00044) Deterioro de la integridad tisular r/c procedimiento
quirargico m/p destruccion tisular y como riesgo de complicacion potencial los
trastornos de la voz. Discusion: En pacientes con CP la tasa de sobrevida
disminuye un 50% cuando presentan factores como edad avanzada,
metastasis, extension extratiroidea o tumor mayor de 2cm. Para su tratamiento
se lleva a cabo principalmente la tiroidectomia, lo que puede generar lesiones
en los nervios laringeos que afecten en la calidad de vida del paciente. Sin
embargo, existe la técnica de neuromonitorizacién intraoperatoria que permite

identificar la posicion de los nervios durante la intervencion, disminuyendo asi

el porcentaje de lesiones nerviosas. Conclusiones: EI CP es una enfermedad
que suele requerir intervencién quirdrgica para su eliminacion, lo que conlleva a
una posible aparicion de complicaciones postoperatorias que pueden suponer
un impacto en la calidad de vida de los pacientes. Los profesionales de
enfermeria tienen un papel primordial en su prevencién y en su manejo,

actuando desde la esfera bio-psico-social.

Descriptores: Glandula Tiroides, Enfermedades de la Tiroides, Neoplasias de
la Tiroides, Nervios Laringeos, Nervio Laringeo Recurrente, Traumatismos del

Nervio Laringeo Recurrente.
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ABSTRACT

Introduction and objectives: Thyroid cancer is the most common endocrine

neoplasia. Among thyroid cancers, papillary carcinoma (PC) stands out for its
incidence of around 80%, being more common in women than in men, however,
it is associated with slow growth and a good prognosis. Its treatment of choice
iIs surgery, a technique that can cause serious complications, such as a
laryngeal nerve injury. This study aim is to delve into the knowledge about
laryngeal complications as a result of surgical procedures of thyroid removal
and its implications for the patient's quality of life. Methodology: A 30-year-old
man diagnosed with papillary thyroid carcinoma who will undergo total
thyroidectomy. Qualitative research, type of single case study conducted in the
General Surgery Service of a hospital in the Region of Murcia that belongs to
Area |. Results: According to the chosen case and through the NANDA
taxonomy, the (00044) Deterioration of tissue integrity r / ¢ surgical procedure m
/ p tissue destruction and as a risk of potential complication of voice disorders
has been determined as the main nursing diagnosis. Discussion: In patients
with PC, the survival rate decreases by 50% when they have factors such as
advanced age, metastasis, extrathyroid extension or tumor greater than 2cm.
For its treatment, thyroidectomy is mainly carried out, which can generate
lesions in the laryngeal nerves that affect the patient's quality of life. However,
there is the intraoperative neuromonitoring technique that allows identifying the
position of the nerves during the intervention, thus reducing the percentage of
nerve lesions. Conclusions: PC is a disease that usually requires surgical
intervention for its elimination, which leads to a possible appearance of
postoperative complications that may have an impact on the quality of life of
patients. Nursing professionals have a primary role in their prevention and
management, acting from the bio-psycho-social sphere.

Descriptors: Thyroid Gland, Thyroid Diseases, Thyroid Neoplasms, Laryngeal
Nerves, Recurrent Laryngeal Nerve, Recurrent Laryngeal Nerve Injuries.
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1. INTRODUCCION

El cancer de tiroides es la neoplasia endocrina mas habitual. En esta
patologia, las células crecen de manera descontrolada produciendo un
aumento de la glandula o del I6bulo afectado, y pudiendo llegar a generar,
entre otras manifestaciones, disfonia, disfagia, disnea, tos o esputo
hemoptoico, alteraciones del metabolismo del calcio e incluso de la regulacion
de la temperatura corporal (Martin-Almendra, 2016). El cancer papilar tiroideo
(CPT) tiene una incidencia de alrededor de un 80% de todos los carcinomas
tiroideos, siendo mas habitual en mujeres que en hombres. Ademas, esta
asociado a un crecimiento lento y un buen prondstico. Se origina en las células
foliculares y normalmente crece en un uUnico l6bulo de la glandula tiroides.
(Garcia et al., 2014).

De los diferentes tratamientos de esta enfermedad, el de eleccion es el
quirargico (Asociacion Americana del Cancer, 2019), seguido de un rastreo por
gammagrafia y terapia con yodo radiactivo para eliminar los restos del tiroides
(Fernandez-Vafies, 2019). Para la eleccion del tratamiento es necesario
establecer la clasificacion en la que se encuentra el tumor, siendo la mas
utilizada la de grupos de riesgo, que no solo se centra en el tumor, sino que
aflade también conocimientos epidemiolégicos (Sosa y Ernand, 2016). En el
caso de la cirugia, esta puede ser conservadora (lobectomia), indicada en los
pacientes de bajo riesgo; o mas agresiva (tiroidectomia), que generalmente se

lleva a cabo en pacientes de alto riesgo (Grageda et al., 2015).

La glandula tiroides, a pesar de carecer de inervacion motora, se encuentra en
contacto con los nervios laringeos, que movilizan la laringe durante la fonacién
(Martin-Almendra, 2016), por lo que, durante la intervencion quirargica, cabe la
posibilidad de que se lesionen, siendo ésta la complicacion mas temida por los
profesionales y los pacientes. Ademas, en comparacion con todas las posibles
complicaciones, esta tiene una mayor incidencia, encontrandose entre 0-14%
(Pérez y Venturelli, 2018). Dicha lesion puede ser unilateral, cursando con
disfonia; o bilateral, pudiendo dar lugar a una obstruccion de la via aérea.

Desde la perspectiva enfermera, se desarrolla un abordaje preventivo durante
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la cirugia, asi como de manejo en caso de que se produzca la lesion laringea.
Para la prevencion, enfermeria se debe encargar de la posicion del cuello del
paciente tanto en el desarrollo de la intervencion, como en el periodo del
postoperatorio inmediato; en caso de ser una cirugia con neuromonitorizador,
tiene que colocar los electrodos al paciente, configurar el monitor y llevar a
cabo el manejo del mismo (Salom, 2018; Betancourt y Pefafiel, 2016; Pardal-
Refoyo et al., 2018). En ocasiones, esta es temporal, corrigiéndose en un
trascurso de 6-8 semanas; en caso contrario, procede adoptar un abordaje
alternativo, como puede ser logopedia para la reeducacién vocal (Pérez y
Venturelli, 2018).

En los casos en los que ocurre lesion de los nervios laringeos en un paciente,
puede alterar su calidad de vida y generar limitaciones funcionales, lo que
puede dar lugar a trastornos como estrés, ansiedad y depresion, donde los
profesionales de enfermeria deberan abordar la esfera bio-psico-social del
paciente. De esta manera, se evidencia que el rol de enfermeria es muy
importante, siendo capaces de acompafar a los pacientes, identificar sus
miedos y calmar su ansiedad, ademas de prestar funcion asistencial
(Rodriguez, 2017).
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2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo General

Profundizar en el conocimiento sobre las complicaciones laringeas a
consecuencia de procesos quirdrgicos de extirpacion de tiroides y sus

implicaciones para la calidad de vida del paciente.

2.2. Objetivos Especificos

Identificar las indicaciones patolégicas para la realizacion de una cirugia

tiroidea y las posibles complicaciones a largo plazo.

- Conocer el riesgo de lesion laringea en pacientes sometidos a

extirpacion del tiroides total o parcial y sus consecuencias funcionales.

- Describir la dimension social de los pacientes con complicaciones

postoperatorias de tipo laringeo.

- Analizar el papel de enfermeria en los cuidados orientados a reducir el
riesgo de lesion laringea, cuidados para mitigar la lesiéon y cuidados para

aprender a vivir con ella.

- Desarrollar un plan de cuidados estandarizado segun la taxonomia
normalizada (NANDA, NIC, NOC) a un paciente sometido a

tiroidectomia.

27



28



3. MARCO TEORICO

3.1. Recuerdo anatomofisiolégico de la glandula tiroides

La glandula tiroides es un érgano endocrino que se encuentra situado en
la parte frontal del cuello, delante de la via respiratoria, en contacto con la
traquea y justo en la parte inferior de la laringe. En su parte posterior, que esta
en contacto con el esd6fago, se encuentran cuatro pequefas glandulas llamadas
glandulas paratiroideas, que se encargan de controlar el metabolismo corporal
del calcio. Estd compuesta por dos lébulos, derecho e izquierdo, unidos por
una estrecha porcion llamada istmo (Martin-Almendra, 2016). Para Arancibia et
al.,, como para muchos otros, las dimensiones normales de la glandula en el
adulto son “de 4-6 cm x 2 cm x 2 cm en sentido craneocaudal, sagital y
transversal respectivamente” (2015).

Cartilago
tiroiden H-\-\.
e

Glidndula
tiraiden

Tragquea

Figura 1. Anatomia de la glandula tiroidea.

Fuente: Extraido de (Asociacion Americana del Cancer, 2019).
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La glandula tiroides se encuentra vascularizada por dos arterias, la
arteria tiroidea superior, que es una rama de la arteria carétida externa y entra
por el tercio superior de los lobulos; y la arteria tiroidea inferior, que entra por la
parte inferior de ambos l6bulos, tratandose de una rama del tronco
tirobicervicoescapular. Ademés, la glandula drena a un sistema venoso
distribuido en tres ramas, el de la vena tiroidea superior, tributario de la vena
yugular interna, el de la vena tiroidea media, también tributario de la vena
yugular interna y el de las venas tiroideas inferiores, tributario de los troncos
braquiocefalicos. Tiene también un sistema linfatico paralelo al sistema venoso
que drena a los ganglios prelaringeo, pretraqueal y paratraqueales derechos e
izquierdos. La glandula carece de inervacion motora, sin embargo, se
encuentra en intimo contacto con los nervios laringeos que se ramifican del
nervio vago (X par craneal). Estos permiten la movilizacion de la laringe en la
fonacién, inervando todos sus musculos intrinsecos a excepcién del musculo

cricotiroideo (Martin-Almendra, 2016).

Figura 2. Anatomia de los nervios laringeos recurrentes.

Fuente: Extraido de (Reyes-Martinez et al., 2017).
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La glandula tiroidea contiene dos tipos de células principalmente (Martin-

Almendra, 2016):

Células foliculares, que utilizan el yodo presente en la sangre para

producir las hormonas tiroideas tiroxina (T4) y triyodotironina (T3) y asi
regular el metabolismo. Estas hormonas son segregadas por la tiroides,
de forma supeditada a la hipdfisis, que produce la hormona estimulante
del tiroides (TSH o tirotropina). Cuando la hipdfisis detecta que el nivel
de hormonas tiroideas en sangre es bajo, libera la TSH para que el
tiroides libere dichas hormonas; mientras, cuando detecta un nivel alto
en sangre, disminuye la accion de la tirotropina para que libere
hormonas en menor medida. En el mecanismo de la glandula, también
interviene el hipotalamo, donde se encuentra un neurotransmisor
encargado de estimular la hipofisis mediante la hormona liberadora de
tirotropina, TRH o tiroliberina. Su funcion es mediar la respuesta
metabdlica del frio, de manera que, cuando el hipotalamo detecta
temperaturas bajas, activa la secrecion de la TSH y a su vez, de T3y

T4, para que generen calor endégeno.

Células C o parafoliculares, que producen calcitonina, hormona que

participa en el control del uso del calcio en el organismo. Se encuentran
principalmente en el area central de cada lobulo tiroideo. Cuando estas
células se alteran, puede haber una disminucién del nivel de calcio en
sangre, lo que cursa con sintomas como ansiedad, fatiga, parestesias en
la boca o en los dedos de las manos y los pies, espasmos, estridor

laringeo, convulsiones o tetania.

3.1.1. Patologias de la glandula tiroidea

Cuando hay alteraciones en la glandula tiroides, pueden aparecer

diversas patologias, como pueden ser:

Bocio, se trata de un aumento del tamafio de la glandula. Cuando dicho

aumento es general, recibe el nombre de bocio difuso, mientras que
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cuando se palpa un ndodulo, se llama bocio uninodular. Del mismo
modo, cuando son palpables varios nodulos, pasa a llamarse bocio

multinodular (Arancibia et al., 2015).

Nodulos tiroideos, son protuberancias en la propia glandula, y pueden
ser malignos, benignos o quistes, cuando contienen liquido en su interior

(Roman-Gonzalez et al., 2013).

Hipertiroidismo, se trata de un exceso de hormonas tiroideas, pudiendo
causar problemas en una persona como, dificultad para dormir,
nerviosismo, pérdida de peso, hambre, palpitaciones aceleradas e

irregulares y sensacion de calor.

Hipotiroidismo, es un déficit de hormonas tiroideas que puede originar
gue una persona se encuentre fatigada, aumente de peso, tenga dolor
muscular y articular, irregularidades menstruales, intolerancia al frio y

estrefiimiento, entre otras (Sanchez et al., 2017).

Tiroiditis, es una inflamacion de la glandula tiroides, puede ser
autoinmune, causada por farmacos o0 microorganismos como Virus o
bacterias (Galofré el al., 2016).

Enfermedad de Graves-Basedow, es un trastorno autoinmune

caracterizado por hipertiroidismo (Pérez et al., 2018).

Céancer tiroideo, existen diferentes tipos, cada uno de ellos es originado
por un tipo de células, y dependiendo de estas, unos son mas graves
gue otros. Los mas frecuentes son: el carcinoma papilar y folicular,
originados en las células foliculares y; medular y anaplasico, generados
por las células C. Los sintomas mas caracteristicos son: ronquera,
nodulo palpable, glandulas inflamadas, dolor en cuello o garganta, tos y
dificultades para tragar y/o respirar (Asociacion Americana del Céancer,
2019).
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3.2. Definicién del cancer de tiroides y sus diferentes tipos

El cancer de tiroides se origina cuando sus células comienzan a crecer
de manera descontrolada. Asi, en situaciones patologicas, dicha glandula

tiende a aumentar de tamafo (Asociacion Americana del Cancer, 2019).

Los principales tipos de cancer de tiroides son, diferenciados, medular y

anaplasico:

- Céncer_de tiroides diferenciados. Son originados en las células

foliculares. Son los mas comunes, ya que alrededor del 80% de los
casos pertenecen a estos tipos, siendo mas incidente el carcinoma
papilar. Estan asociados a un buen prondstico, pues es poco comun la
aparicion de metastasis. Las células de estos canceres son similares a
las del tejido normal de la glandula tiroides. Los factores de riesgo
pueden ser la exposicion terapéutica o accidental a radiacién ionizante,
dieta pobre en yodo con bocio preexistente, obesidad o predisposicion
genética. En cuanto a las manifestaciones clinicas, este tipo de cancer
puede presentarse como un nédulo asintomatico en una glandula normal
0 como adenopatia cervical sin tumor primario. Cuando estos tumores
han avanzado, suele aparecer disfonia, disfagia, disnea, tos o esputo
hemoptoico, aunque dichos sintomas no estén presentes, no indica que

no exista invasion local (Garcia et al., 2014).

= Céancer papilar, carcinoma papilar o adenocarcinoma papilar:
como se ha mencionado anteriormente, es el tipo mas comun,
teniendo una prevalencia del 80% y buen prondstico,
generalmente. Suele originarse en un Unico I6bulo de la glandula
tiroidea y crece de forma lenta, pudiendo propagarse a los
ganglios linfaticos del cuello. Existen subtipos de cancer papilar,
como pueden ser la variante folicular-papilar, con un prondéstico
similar al carcinoma papilar comun, siempre que se detecte a
tiempo. Otros subtipos, como el de células altas, células
cilindricas y carcinoma esclerosante difuso e insular, son menos

frecuentes y suelen crecer y propagarse mas rapido, teniendo
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estos un peor prondstico (Asociacion Americana del Cancer,
2019).

Céancer folicular, carcinoma folicular o adenocarcinoma
folicular: representa alrededor del 10% de los canceres tiroideos.
Es comdn que ocurra en aquellas personas que no ingieren
suficiente yodo en su alimentacion. No suele propagarse a los
ganglios linfaticos, pero si puede hacerlo a los pulmones o a los
huesos. Su prondstico suele ser favorable mayoritariamente, pero
menos que el del cancer papilar. Se debe tener en cuenta la
presencia de invasion capsular, cuando el tumor se adentra de
forma total en la capsula de tejido conectivo que rodea la
glandula, y/o invasion vascular, cuando se forma una masa
tumoral polipoide cubierta de endotelio en el interior del vaso.
Este Ultimo se considera ampliamente invasor. Los vasos
afectados pueden estar dentro de la capsula o fuera (Garcia et
al., 2014).

Céancer de células Hurthle o carcinoma de células oxifilas:
representa alrededor del 3% de los canceres tiroideos, siendo
este muy dificil de encontrar y posteriormente, de tratar. Puede
diseminarse dando lugar a metastasis en otros 6rganos o tejidos
(Fernandez-Vafies, 2019).

Céncer de tiroides medular (MTC). Son originados por las células C de la

glandula tiroidea. Representan alrededor del 4% de los canceres

tiroideos. Es dificil de detectar y de tratar, puesto que antes de que el

nodulo sea palpado, éste puede haberse propagado a los ganglios

linfaticos, y generalmente, a los pulmones o al higado. Existen dos tipos

de cancer de tiroides medular (Cerdas, 2014):

MTC familiar: representa el 20% de los casos de cancer tiroideo
medular. Se hereda genéticamente de manera autosémica
dominante, ligado al sindrome conocido como neoplasia

endocrina multiple tipo 2 (NEM2). Normalmente se desarrolla en
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la infancia o juventud y tiene capacidad para propagarse de forma
rapida. Suele aparecer de manera multiple en ambos Iébulos de

la glandula tiroidea.

= MTC esporadico: representa el 80% de los casos de céncer
medular tiroideo. No es hereditario. Suele aparecer en adultos
con edad avanzada y en un unico lobulo de la glandula tiroidea.
Ademas, tiene una alta incidencia en metastasis a ganglios

cervicales.

- Céncer _de tiroides anaplasico o carcinoma indiferenciado. Representa

alrededor de un 2% de los canceres tiroideos. En la mayoria de
ocasiones, la persona presenta anteriormente algun cancer tiroideo
diferenciado. Tiende a propagarse rapidamente hacia la region cervical y
otras partes del cuerpo, por lo que es el mas agresivo. Sus células

cancerosas son muy diferentes a las del tejido normal (Cerdas, 2014).

- Otros canceres de tiroides. Existen otros tipos de neoplasias tiroideas

poco frecuentes que constituyen alrededor de un 1% y suelen
clasificarse en linfomas, sarcomas o0 carcinomas epidermoides
(Fernandez-Varies, 2019).
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Grafico 1. Prevalencia de los diferentes canceres tiroideos.

Fuente: Elaboracion propia basada en (Cerdas, 2014).
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3.3. Tratamiento del cancer de tiroides

Para la eleccién del tratamiento es necesario saber el diagnéstico con

precision. Los posibles tratamientos de los canceres de tiroides son la terapia

con yodo radiactivo, la terapia con hormona tiroidea, la radioterapia de rayo

externo, la quimioterapia, la terapia dirigida con medicamentos y el mas

importante, el tratamiento quirargico (Asociacibn Americana del Cancer, 2019).

Radioterapia con yodo radiactivo, RAI o [-131: su funcién es la

destruccion de la glandula tiroidea y de todas las células tiroideas,
incluyendo las cancerosas. Esta indicado para eliminar el tejido tiroideo
gue no se haya extirpado durante la cirugia o para los canceres
diferenciados de tiroides que se hayan propagado por el resto del cuerpo
0 a los ganglios linfaticos. Generalmente se administra de manera oral.
Esta terapia se encuentra contraindicada para el carcinoma tiroideo
medular y el carcinoma tiroideo anaplasico, puesto que no absorben el
yodo. La aplicacion de RAIl afecta casi con exclusividad a la glandula
tiroides, puesto que es la que absorbe la mayor parte de yodo del

organismo (Pachacama, 2016).

Radioterapia de rayo externo: se administra radiacion de forma externa

al cuerpo con el objetivo de destruir las células cancerosas o frenar su
crecimiento, evitar recidivas después de la cirugia y para las metastasis
distanciales, es decir, pacientes con compromiso tumoral extratiroideo.
Generalmente se emplea en los canceres que no absorben el yodo,
como el medular y el anaplasico (L6pez y Claure, 2017).

Quimioterapia: segun la Asociacibn Americana del Cancer, esta terapia

consiste en la administracién de farmacos que van al torrente sanguineo
con el objetivo de destruir las células cancerosas. Por lo tanto, recibe el
nombre de terapia sistémica y puede administrarse por via intravenosa,
intramuscular u oral. No suele ser necesaria en la mayoria de canceres
tiroideos, pero en caso de serlo, puede combinarse con radioterapia de
rayo externo para el carcinoma tiroideo anaplasico o para los que no

responden a otras terapias (2019).
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- Terapia dirigida con medicamentos: se emplea en aquellos pacientes

que no responden a los tratamientos anteriores. El objetivo es
administrar farmacos a través del torrente sanguineo para bloquear la
proliferacion de células cancerosas. Una opcién son los inhibidores de la
tirosina cinasa (Roman, 2019).

- Tratamiento quirdrgico: generalmente es el tratamiento de eleccién en la

mayoria de las neoplasias tiroideas, excepto para algunos de los
tumores anaplasicos. Consiste en extirpar el tumor y la glandula tiroides

o parte de ella mediante cirugia (Sosa y Ernand, 2016).

3.3.1. Tratamiento quirdrgico

Generalmente, las investigaciones coinciden en que el tratamiento de
eleccion para los canceres tiroideos es el quirargico, seguido de un rastreo por
gammagrafia y la posterior aplicacion de terapia con yodo radiactivo para
eliminar los restos tiroideos. Pero la técnica quirargica a aplicar varia segun los
criterios que utilice cada cirujano. Por esta misma causa, hay diferentes
clasificaciones estandarizadas (ver punto 3.3.3) (Fernandez-Vares, 2019). En
los casos de metastasis cervicales y distanciales, de tumores en ambos I6bulos
o extendidos fuera de la glandula, y en pacientes categorizados de alto riesgo,
se requiere una tiroidectomia total. Aquellos que no presentan metastasis en
ganglios o a distancia, o los que tienen el tumor en un solo I6bulo, pueden ser
intervenidos de lobectomia. Por otro lado, para el cancer medular, el
tratamiento quirdrgico estd indicado en todas sus etapas, ademas de otras
terapias complementarias, mientras que, en el cancer anaplasico, el
tratamiento quirargico no suele ser util, ya que en la mayoria de ocasiones este
se diagnostica cuando se encuentra muy extendido. Solo esta indicado en
aguellas personas en las que este se sitle alrededor de la glandula tiroides.
Siendo mas una terapia paliativa que curativa. Por ultimo, frente a las recidivas
de los canceres tiroideos, de nuevo el tratamiento de eleccion es el quirdrgico,
pero en estas situaciones se lleva a cabo la tiroidectomia total con o sin

vaciamiento de los ganglios dependiendo de si estan afectados. EI motivo por
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el que se opta por la tiroidectomia total en los casos de recurrencia es porque

de esta manera evitamos que vuelva a aparecer el cancer (Puig, 2018).

Las cirugias empleadas para tratar los diferentes tumores del tiroides

son las siguientes (Grageda et al., 2015):

- Lobectomia: consiste en la extirpacion del I6bulo dafiado vy

mayoritariamente también del istmo. Se emplea en los canceres

tiroideos diferenciados de pequefio tamafio y no propagados en la

glandula tiroidea. En ocasiones también se utiliza para obtener el

diagnéstico del tipo de cancer tiroideo cuando este no se ha podido

obtener mediante biopsia.

- Tiroidectomia: consiste en la extirpacion de la glandula tiroidea, siendo

esta intervencion la mas indicada y utilizada en el cancer de tiroides.

Tiroidectomia total: es la extirpacion de la glandula tiroides
completa.

Tiroidectomia parcial o casi total: en ocasiones durante la
intervencion no es posible extirpar toda la glandula tiroides, por lo
gue recibe este nombre.

- Extirpacién _de los ganglios linfaticos: en los casos en los que los

ganglios del cuello estan afectados por la diseminacion del cancer,

tienen que ser eliminados durante la cirugia.

Diseccion del compartimento central del cuello: es la
intervencién dirigida a la reseccion de los ganglios linfaticos que

se encuentran cerca de la glandula tiroidea.
Diseccion radical modificada del cuello: se trata de una

intervencién que consiste en eliminar mas ganglios linfaticos de la

region cervical.
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3.3.2. Ventajas e inconvenientes de cada intervencion quirdrgica

Las técnicas que se realizan se engloban en cirugia conservadora y

tiroidectomia total. La lobectomia con istmectomia o sin esta y la tiroidectomia

parcial, pertenecen a la cirugia conservadora, mientras que la tiroidectomia

total consta de la misma con o sin extirpacion ganglionar. Cada una de ellas

tiene ciertas ventajas e inconvenientes, los principales se encuentran reflejados

en la tabla 1 (Lopez y Claure, 2017).

Tabla 1. Ventajas e inconvenientes de las diferentes técnicas quirargicas.

Ventajas

Inconvenientes

Cirugia conservadora

-Menor riesgo de provocar dafio
en los nervios laringeos
recurrentes y en las glandulas

paratiroides.

-No es necesario  tomar
medicacion de hormona tiroidea
puesto que permanece parte de

la glandula tiroides.

-Dificultad determinar

presencia de recidivas mediante

para

las terapias con yodo radiactivo
de de

tiroglobulina, por la presencia de

o andlisis sangre

una parte de la glandula.

-Probabilidad de recidivas.

Tiroidectomia total

-Posibilidad

gammagrafias

de

con

realizar

yodo
radiactivo y analisis de sangre
de

determinar presencia de cancer

tiroglobulina para

recurrente.

-Menor probabilidad de

recidivas y metastasis.

de
de

tiroidea a diario durante toda la

-Necesidad tomar

medicacion hormona
vida.
-Mayor probabilidad de

complicaciones permanentes.

Fuente: Elaboracion propia basada en (Lépez y Claure, 2017).
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3.3.3. Clasificacién de la técnica quirdrgica de eleccion

Para decidir el tratamiento quirargico a emplear en cada caso, existen
varios criterios, como son la clasificacion TNM, propuesta por la American Joint
Committee on Cancer (AJCC) y la Union Internacional contra el Cancer (UICC),
la clasificacién por etapas del cancer, creada por la National Comprehensive
Cancer Network (NCCN) o la clasificacion por grupos de riesgo, también
llamada AMES o AGES, establecida por Blake Cady (Garcia et al., 2014).

El sistema TNM es empleado para describir la diseminacién de los
tumores y su tamafo. La NCCN clasifica el cancer de tiroides en etapas o
estadios en base a la previa clasificacion TNM de la AJCC y la UICC. Por
ualtimo, la estadificacién de Cady categoriza en alto o bajo riesgo segun el sexo
de la persona, el tipo de tumor y la extension del mismo, que, al afadir
conocimientos epidemiolégicos, es la mas utilizada para establecer el

pronéstico (Sosa y Ernand, 2016).
Tabla 2. Clasificacion por grupos de riesgo.

Bajo Riesgo (2% de mortalidad) Alto Riesgo (40% de mortalidad)
Mujeres < 50 afios y Hombres < 40 afios sin Mujeres > 50 afios y Hombres > 40 afios
metastasis a distancia.
Mujeres > 50 afios y Hombres > 40 afios con: Tumor primario de 4 cm o0 mas.
- Cancer papilar intratiroideo o tumor
minimo.
- Tumor primario menor de 4cm.
- Céncer folicular sin invasion capsular,
vascular y linfatica.
Metastasis distancial
Extension extratiroidea

Fuente: Elaboracion propia basada en (Sosa y Ernand, 2016).
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3.4. Complicaciones de la cirugia tiroidea

La cirugia tiroidea es una técnica segura siempre que sea llevada a cabo
por profesionales con experiencia y en las mejores condiciones posibles. La
tasa de complicaciones de dicha cirugia a menudo es baja, pero siguen
existiendo. Las principales son: pardlisis de los nervios laringeos recurrentes,
hipoparatiroidismo, hematomas postoperatorios, infeccion de la herida y
seromas (Pérez y Venturelli, 2018). Estas complicaciones se clasifican en
transitorias, si duran menos de seis meses; 0 permanentes, si duran mas de
seis meses. Existen numerosos articulos en los que coincide que la tasa de
complicaciones aumenta en la tiroidectomia total con vaciamiento cervical,
mientras que, estas son menores en las cirugias conservadoras (Undurraga et
al., 2016).

Una de las complicaciones mas temida e importante es la lesion del

nervio laringeo recurrente, con una incidencia entre 0-14%. La lesion puede ser

unilateral, es decir, el dafio solo esta presente en una cuerda vocal; o bilateral,

cuando ambas cuerdas sufren paralisis.

= Lesion unilateral: cursa con disfonia debida a la voz bitonal
provocada por la pardlisis del nervio dafiado. Cuando esta
situacion no se resuelve, la voz queda dafiada, pero puede
mejorar por compensacion laringea al adaptarse la cuerda vocal
que queda intacta, tras un periodo de tiempo, siendo necesaria
educacién logopédica para las dificultades en el habla y

rehabilitacion de la voz.

» Lesiéon bilateral: es una situacion de extremo peligro, ya que
puede dar lugar a una obstruccion de la via respiratoria. Esto
puede mitigarse cuando se reconoce a tiempo, llevando a cabo
las medidas necesarias para asegurar la via aérea y mantenerla
permeable, como son la intubacién o la traqueostomia (Pérez y
Venturelli, 2018).

Generalmente, la gran mayoria de las lesiones en los nervios laringeos

son temporales, es decir, desaparecen entre la semana 6-8 después de la
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intervencion, por lo que no necesitan ser tratadas. Una técnica novedosa y muy
atil para evitar estas lesiones es la neuromonitorizacion intraoperatoria,

intermitente o continua, del nervio laringeo recurrente.

Los nervios laringeos pueden lesionarse durante la intervencion de
diferentes formas, por corte, dafio térmico, ligadura, isquemia o traccién. Hay
situaciones que elevan el riesgo de producir una lesion en dichos nervios, como
pueden ser las reintervenciones quirdrgicas o los propios tumores que se
engloban en los nervios, enfermedades como el bocio multinodular voluminoso,
bocio con extension endotoracica, bocio circunferencial, vaciamientos
ganglionares, enfermedad de Graves, tiroiditis, pardlisis contralateral,
situaciones como, la inexperiencia de algun miembro del equipo quirargico,
cirugias urgentes o factores como la HTA, cardiopatias, diabetes, obesidad,
anticoagulacién y antiagregacion. Todo esto puede alterar la anatomia y el
trayecto de los nervios, pudiendo acercarlos a la glandula tiroides (Pardal-
Refoyo et al., 2018).

Otra de las complicaciones postoperatorias frecuentes es el

hipoparatiroidismo. Casi la totalidad de su incidencia (>30%) esta asociada a la
tiroidectomia total. Este puede ser transitorio, debido a la lesién de las
glandulas paratiroideas durante la intervencion quirtrgica, o permanente,
cuando estas son extraidas o desvascularizadas accidentalmente. Cursa con
hipocalcemia que normalmente aparece en la primera semana postoperatoria.
Los factores de riesgo que pueden elevar el riesgo de aparicion de esta
complicacion son las reintervenciones quirdrgicas, la extension de la cirugia, el
vaciamiento cervical y la no localizacién de las cuatro glandulas durante la

intervencidn, ya que su ubicacion no es exacta en todos los casos.

El hematoma postoperatorio tiene una baja incidencia, entre un 0,5-

4,5%, pero es muy importante tenerlo en cuenta, ya que su apariciéon puede
comprimir la traquea y dar lugar a una obstruccion de la via aérea y su
consiguiente asfixia. Puede manifestarse con salidas de sangre por la herida,
aumento del tamafio cervical o con sintomas como dolor, disnea, disfonia y
disfagia, entre otros. Generalmente tiene lugar durante las primeras 12 horas

postoperatorias. Una correcta prevencién preoperatoria, intraoperatoria y
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postoperatoria, es capaz de disminuir la incidencia de esta complicacién. Es
importante tener en cuenta la medicacién anticoagulante que pueda tomar el
paciente, asi como que presente trastornos de la coagulacién o hipertension
arterial. Durante el intraoperatorio es primordial que los cirujanos realicen una
hemostasia estricta de los vasos. Una vez finalizada la operacion, el
anestesista debe realizar una extubacion rigurosa, evitando que el paciente
presente reflejos de tos y vOmitos, ya que estos esfuerzos pueden originar
sangrado. En definitiva, una hemorragia postoperatoria no detectada puede
causar la muerte del paciente en un corto periodo de tiempo, por lo que es
primordial la constante vigilancia de la misma durante las primeras horas

después de la operacion (Pérez y Venturelli, 2018).

Por otro lado, a pesar de tratarse de una cirugia limpia, existe el riesgo
de infeccién de la herida con una incidencia de 1-2%. Este pequefio porcentaje
se debe a una mala praxis de los cuidados preoperatorios y postoperatorios e
incluso a un cese de la asepsia durante el acto quirdargico. Debe realizarse una
limpieza y desinfeccion cuidadosa de la herida. Dicha complicaciéon puede
darse como celulitis, donde aparece calor local, aumento de la sensibilidad de
la piel de alrededor de la herida y eritemas, o como absceso, que también
cursa con aumento de la sensibilidad de la piel, fluctuacién, y en casos mas
graves, con fiebre, leucocitosis, dolor e incluso taquicardias. Ambos casos de

infeccion se pueden tratar con deferentes antibiéticos.

La aparicion de seromas en el lecho de la herida, también supone una
complicacion, pero en menor medida que las demas. Se trata de un acumulo
de suero que fluctia en la herida quirdrgica. Cuando son pequefios pueden
reabsorberse de forma espontanea, sin embargo, los de mayor tamafio pueden
necesitar punciones aspiratorias o aperturas de una pequefia zona de la herida
para evacuarlos, siempre con una praxis estrictamente aséptica (Pérez y
Venturelli, 2018).

Por dltimo, cuando una persona se ha sometido a una extirpacion de la
glandula tiroides, tiene que tomar levotiroxina (hormona tiroidea) diariamente
para sustituir la natural, ya que el organismo en ausencia dicha glandula, deja

de producirla (Garcia et al., 2014).
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3.5. Consecuencias en pacientes con complicaciones postoperatorias

laringeas

El nervio laringeo inferior o recurrente se encarga de inervar las cuerdas
vocales, por lo que, una lesion en este origina paralisis laringeas que dan lugar
a problemas en la voz y en la via aérea. Esto se debe a que segun la posicion
que adopten las cuerdas vocales, la laringe regula el flujo de aire en las

acciones de respirar, deglutir y en la fonacion.

Los problemas en la voz generados por la paralisis unilateral pueden ser
disfonia, afonia, diplofonia, voz entrecortada o ronca, mientras que la
aspiracion, disfagia y disnea son causadas por los problemas en la via aérea
debidos a la paralisis bilateral. Esto produce alteraciones en la calidad de vida
de los pacientes que las presentan (Bothe et al., 2014).

En las situaciones de dafio permanente, los posibles cambios que se
producen en la voz dan lugar a ciertas limitaciones funcionales, por lo que
pueden causar problemas sociales, emocionales y/o fisicos, generando un
impacto en los pacientes, pudiendo dar lugar a estrés, ansiedad y depresion.
Esto se debe a que genera un impacto en sus vidas, por lo que tienen que
afrontar nuevos roles como pacientes. Ademas, el estrés puede estar arraigado
a los problemas econémicos que suponen no poder desempefiar su profesion

al tener dificultad en la comunicacion (Rodriguez, 2017).

Resulta dificil de sobrellevar la situacion a las personas que desarrollan
dicha complicacion, puesto que les produce frustracion el hecho de no poder
hablar con normalidad. Esto se ve agravado en aquellas personas que
dependen de su voz en sus profesiones, ya que les puede llegar a generar

problemas laborales (Yangali y Moreno, 2013).

3.6. Papel de enfermeria ante la lesion laringea

Para reducir, mitigar o tratar la lesion se debe emprender un abordaje
multidisciplinar, donde enfermeria tiene un papel importante. Lleva a cabo los

cuidados necesarios para evitar que se desarrolle la lesion, informa al paciente
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de los recursos existentes, conoce su perspectiva sobre la complicacion vy
muestra confianza para que disminuya su ansiedad. Esto permite compartir
miedos e identificar las necesidades fisioldgicas, psicoldgicas y sociales de los

pacientes (Salom, 2018).

3.6.1. Prevencion de la lesién

Se debe partir desde la intervencion quirdrgica, ya que, ademas de la
monitorizacion de los signos vitales, es primordial la posicién del paciente. Este
debe ser colocado en decubito supino, leve antitrendelemburg y el cuello en
ligera hiperextension con almohadilla bajo los hombros, para tener un mayor
campo de trabajo y una mayor seguridad. Es importante tener precaucion con
la colocacion de los miembros superiores e inferiores y la sujecion del cuerpo a
la mesa quirdrgica, colocando almohadillas en las zonas de posible presion, ya
gue esto podria desencadenar otras complicaciones en intervenciones de larga
duracion (Salom, 2018).

Una vez finalizada la intervencion, enfermeria debe llevar a cabo los
cuidados propios del postoperatorio, entre ellos la posicion del paciente con la
cabeza méas alta que el resto del cuerpo, para que se pueda evitar la
obstruccion de las vias aéreas durante las horas posteriores al despertar,
donde se encontrard en la sala de reanimacion con una constante vigilancia
(Betancourt y Pefafiel, 2016).

Otra forma de prevenir dicha lesion es realizar la cirugia con
monitorizacion de los nervios laringeos, de esta manera se pueden localizar
mediante un monitor que emite sonidos cuando se esta trabajando cerca de
estos. Por lo tanto, enfermeria debe saber como se utiliza el monitor, como se
colocan los electrodos al paciente y en general, conocer este novedoso sistema
(Pardal-Refoyo et al., 2018).
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3.6.2. Manejo de la lesion

Hay ocasiones en las que la atencion enfermera no consigue evitar que
se desencadene la lesion. El paciente puede sufrir alteraciones en la voz y la
deglucién, cuando se trata de una paralisis unilateral. Enfermeria debe
identificar las necesidades del paciente para poder llevar a cabo la educacion
sanitaria que necesite, mostrandole que existen terapias de logopedia para la
reeducacion vocal con el objetivo de aprender a mejorar esta situacion y
explicandole que cuanto antes comience con ellas, los problemas ocasionados
por la lesion pueden ser controlados y tratados, obteniendo una mayor calidad
vocal (Mora y Ramirez, 2018). Aunque se debe saber que es recomendable
esperar entre cuatro y seis meses antes de empezar, porque cabe la
posibilidad de que haya una recuperacién de la voz por compensacion de la
cuerda vocal sana. Esto siempre debe ser bajo prescripcidn otorrinolaringéloga
(Vanegas, 2017).

El paciente también puede sufrir ansiedad y estrés postraumético, ya
que la aparicion de estos signos unidos a los sintomas de la enfermedad
oncoldgica, alteran al paciente en su esfera bio-psico-social. Por lo tanto, la
enfermera debe proporcionar apoyo emocional, fomentando la actitud
colaboradora del paciente. Asi este podra entender mejor la existencia de
terapias para mejorar el afrontamiento, y terapias de relajacién para disminuir el
estrés y la ansiedad que provocan estos cambios, con profesionales que se
dedican a la psicologia y en los casos mas extremos, también existe atencién

psiquiatrica (Vilchez, 2019).

Cuando se trata de una paralisis bilateral, se puede desencadenar una
obstruccion de la via aérea, por lo que la enfermera debe controlar al paciente
de forma constante por si tiene lugar esta complicacion, para llevar a cabo una
rapida actuacion, ya que cuando ocurre esto, se tiene que intubar al paciente o
realizar una traqueostomia, por lo tanto, la enfermera debe preparar el material
necesario para su realizacion, y debe conocer los cuidados que conllevan estas

técnicas (Hernandez, 2018).

Por altimo, cuando el trastorno de la voz no cesa, los pacientes tienen

que aprender a vivir con la lesiéon, por lo que de nuevo las terapias
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psicoldgicas, psiquiatricas y logopédicas son muy utiles. En este caso, se debe
facilitar que expresen sus sentimientos, preocupaciones e intereses, mostrando
por parte de enfermeria escucha activa, empatia y actitud de respeto, ademas,
es conveniente hablar con la familia y ensefiarles métodos para que puedan
ayudar al paciente, haciéndoles comprender la situacién y animandolos de
nuevo a acudir a terapias y/o asociaciones tanto el paciente como ellos, para
asi aprender técnicas para mejorar la comunicacion y el estrés que conllevan

estos cambios (Ambrosio, 2019) .
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4. METODOLOGIA

4.1. Disefno

Para dar respuesta a los objetivos del estudio se ha disefiado una

investigacion cualitativa, tipo estudio de caso Unico.
4.2. Sujeto del estudio.

Hombre de 30 afos diagnosticado de carcinoma papilar tiroideo que va a
ser intervenido de tiroidectomia total.

4.3. Ambito y Periodo del estudio.

El estudio se realiz6 en el Servicio de Cirugia General de un hospital de

la Region de Murcia que pertenece al Area .

El periodo de estudio esta compuesto por dos fases: La primera fase
corresponde al periodo de recogida de informacion que fue desde el dia 4 de
septiembre del 2019 hasta el 27 de octubre de 2019. La segunda fase
corresponde al periodo de analisis de la informacién y la elaboracion de la
memoria escrita del trabajo que se realizé entre el 28 de octubre de 2019 y el
20 de marzo del afo 2020.

4.4. Procedimiento de recogida de informacién

4.4.1. Fuente de informacion.

Como fuente de informacién hemos utilizado los siguientes instrumentos:

Revision de historia clinica.
- Observacion directa del paciente y del personal de enfermeria.
- Informacion verbal del paciente.

- Valoracion de enfermeria segun los patrones funcionales de Marjory
Gordon.

- Busqueda de la evidencia cientifica.
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4.4.2. Procedimiento de informacion.

La recogida de datos comenzoé realizandose una entrevista personal al
paciente, seguida del acceso a su historia clinica, la valoracion de enfermeria
mediante los 11 patrones de Marjory Gordon y la observacion directa del

paciente y del personal de enfermeria que le otorgaba los cuidados necesarios.

Se realiz6 una revision exhaustiva de la evidencia cientifica, en las
siguientes Bases de datos: CUIDEN, PubMed, Scielo, Elsevier, ScienceDirect y
ClinicalKey for Nursing. Utilizando los descriptores: Glandula Tiroides,
Enfermedades de la Tiroides, Neoplasias de la Tiroides, Nervios Laringeos,

Nervio Laringeo Recurrente y Traumatismos del Nervio Laringeo Recurrente.

4.4.3. Procesamiento de los datos.

Los datos han sido analizados y organizados en base a la metodologia
enfermera. Se ha garantizado la proteccion y la confidencialidad de los datos

del sujeto durante todo el estudio.

En el primer momento se ha realizado un anlisis critico por el modelo
AREA para obtener el diagnéstico enfermero principal segun la taxonomia
NANDA, se han introducido las intervenciones segun la Clasificacion de
Intervenciones de Enfermeria (NIC) y los resultados centrados en la
Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC). Ademas, se ha incorporado
el Problema de Colaboracién (PC) y el Riesgo de Complicacion (RC) segun
(Betancourt y Pefiafiel, 2016) y (Jordan, 2017).

Tras la revisibn exhaustiva, los articulos fueron clasificados vy

seleccionados segun los criterios de interés y objetivos del trabajo.

50



5. RESULTADOS.

5.1. Descripcion del caso.

Hombre de 30 afios que acude al servicio de Cirugia General y Digestivo
por previa deteccion de carcinoma papilar de tiroides. El paciente presenta
hinchazén en el cuello por el nédulo. Sera intervenido de tiroidectomia total en
el Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca y tras la intervencion se

trasladard al Servicio de Reanimacién durante 6 horas.

No presenta alergias medicamentosas conocidas ni antecedentes
personales de interés. Como antecedentes médicos presenta, melanoma de
extension superficial localizado en miembro inferior derecho (octubre/18),
Breslow 2,5mm, con foco del melanoma en dermis, Breslow 0,8mm. Ganglio
centinela con depositos metastasicos. Linfadenectomia inguinal derecha
(enero/19) con ocho ganglios negativos y lesion esteatonecrosis. Estadio pT2a
N2-cMO lllc. BRAF: positivo/mutado V600E/V600E2/V600D en el coddn 600.
Ureterohidronefrosis derecha grado Il con litiasis en tercio distal ureteral.
Anestesia intradural con sedacion. No transfusiones previas. ASA: L.
Carcinoma papilar de tiroides.

Durante la exploracion fisica preoperatoria presenta: Peso: 79,0 Kg.
Talla: 1,76 m. S. Corporal: 1, 95 m2. IMC: 25,5 Kg/m2. T2: 36,1°C. FC: 63 Ipm.
TAS: 104 mmHg. TAD: 65 mmHg. SAT 02: 99%. Biotipo: Normal. Exploracién
cardiaca: Ritmica sin soplo cardiaco. Exploracion pulmonar: MVC. Estado
dental: Bueno. Apertura bucal: Normal. Dis. Tiromentoniana: 3 traveses de
dedo. Mallampati: Clase I. Circunferencia cuello: Normal. Intubacién dificil: No.

Proétesis: Lentillas.
Toma Nivolumab c/15 dias como tratamiento crénico.

El tratamiento de la intervencion sera: Premedicacion: Midazolam 2 mg.

No Profilaxis antibidtica pre-intervencion por ser una cirugia limpia. Induccion a
Anestesia General con Atropina 0,4 mg, Fentanilo 100 mg + 100 mg, Propofol

160 mg, Rocuronio 40 mg, Ranitidina 50 mg. Mantenimiento con Sevorane 1,
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5% y Remifentanilo 0,1 microgramo/kg/min. Profilaxis durante intervencion:

Isofundin 500 ml. Profilaxis _postintervencion: Dexametasona 4 mg,

Paracetamol 1 gr, Ondansetrén 4 mg, Cloruro morfico 4 mg.
5.1.1. Valoracion del caso

La siguiente valoracion se ha realizado siguiendo los 11 patrones

funcionales de Marjory Gordon (2014):

e Patrén 1. Percepcién - manejo de la salud. Patrén alterado
Hombre, 30 afos.
Intervenido de tiroidectomia total.

Antecedentes personales:

No AMC.

No habitos toxicos.

Melanoma de extension superficial localizado en miembro inferior derecho.
Ganglio centinela con depdsitos metastasicos.

Linfadenectomia inguinal derecha.

Ureterohidronefrosis derecha grado Il con litiasis en tercio distal ureteral.
Anestesia intradural con sedacion.

No transfusiones previas.

ASAII.

Diagnoéstico médico principal:

Carcinoma papilar tiroideo.

Tratamiento crénico:

Nivolumab c/15 dias.

Tratamiento de la intervencién:
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Premedicacién: Midazolam 2 mg.

Induccion a Anestesia General con Atropina 0,4 mg, Fentanilo 100 mg + 100

mg, Propofol 160 mg, Rocuronio 40 mg, Ranitidina 50 mg.
Mantenimiento con Sevorane 1, 5% y Remifentanilo 0,1 microgramos/kg/min.

Profilaxis durante intervencion:

Isofundin 500 ml.

Profilaxis analgésica post intervencion: Dexametasona 4 mg, Paracetamol 1
gr, Ondansetrén 4 mg, Cloruro maorfico 4 m.

e Patrén 2. Nutricidon - Metabélico. Patrén alterado
Hinchazon en cuello por nédulo.
Cicatriz en MID por melanoma.

El paciente se intuba con tubo endotraqueal con neuro estimulador de cuerdas

vocales para monitorizar el nervio vago y el nervio laringeo recurrente.

Incisién en cuello de 7,5 cm que se cierra con sutura multiflamento absorbible

y monofilamento no absorbible.

Se introduce un hemostatico absorbible en la incision.
Vendaje compresivo.

Peso: 79,0 Kg.

Talla: 1,76 m.

S. Corporal: 1, 95 m2.

IMC: 25,5 Kg/m2.

T2: 36,1°C.
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Datos analiticos:

Glucosa: 85 mg/dl, Creatinina: 0.8 mg/dl, Calcio: 10.2, Hb: 14.2 g/dl, Hcto: 40.8
%, Plaquetas: 214.0 10e3/uL, INR: 1.0, Fibrindgeno: 416.0, TP: 11.0 seg.
Actividad Protrombina: 100, TTPA: 30.0. TSH: 3.48.

Otros datos:

PET-TAC en la que se visualiza incremento metabdlico patolégico en nédulo
tiroideo izquierdo. TAC de térax en la que se observan micronédulos
pulmonares derechos inespecificos. PAAF ecoguiada de nodulo LTI,
isoecgeénico, bien delimitado. ECG: Sin alteraciones significativas. RS a 75 Ipm.

Eje a +30°. Ondas T negativas en V1. Rx térax: Sin alteraciones significativas.
e Patrén 3. Eliminacion.
No portador de sonda vesical durante la intervencion.
Habito eliminatorio normal previo a la intervencién.
No portador de drenaje.
e Patrén 4. Actividad- Ejercicio.
Independiente para las ABVD.
FC: 63 Ipm.
TAS: 104 mmHg.
TAD: 65 mmHg.
SAT 02: 99%.
e Patrén 5. Suefo - Descanso.
El caso no aporta datos para abordar este patron.
e Patrén 6. Cognitivo - Perceptual. Patrén alterado
El paciente utiliza lentillas.

Previo a la intervencion, el paciente presenta Escala de Glasgow 15.
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Intraoperatorio: anestesia general.
Tratamiento antiinflamatorio y analgésico postintervencion.
Escala EVA al despertar de la operacion: 3.
e Patrén 7. Autopercepcién - Autoconcepto. Patrén alterado
Se observa al paciente nervioso y apatico.
e Patrén 8. Rol - Relaciones.
Soltero.
e Patrén 9. Sexualidad - Reproduccion.
El caso no aporta datos para abordar este patron.
e Patron 10. Adaptacion - Tolerancia al estrés. Patron alterado

El paciente refiere estar un poco nervioso al inicio de la intervencion, pero

prefiere no hablar. Se encuentra pensativo.
e Patrén 11. Valores - Creencias.

El caso no aporta datos para abordar este patron.

5.2. Diagnésticos de Enfermeria.

Los Diagnésticos de Enfermeria (DXE) se realizaran en base a los
patrones alterados, en riesgo o en disposicibn de mejora, encontrados

anteriormente en la valoracion.

Para trabajar los DxE se wusara Taxonomia |l de NANDA
INTERNACIONAL 2015-2017: Herman T.H, PhD, RN. (2012). Nanda
Internacional Diagnosticos Enfermeros: Definiciones y clasificacion 2015-2017;

Barcelona: Elsevier.

55



PATRONES ALTERADOS:

Patron 1. Percepcidon-manejo de la salud.

e (00004) Riesgo de infeccion r/c alteracion de la integridad de la piel.

Definicion: Vulnerable a una invasidon y multiplicacion de organismos

patdgenos, que puede comprometer la salud.
Dominio 11: Seguridad/proteccion.
Clase 1: Infeccion.
e (00036) Riesgo de asfixia r/c lesion de la caral/cuello.

Definicion: Vulnerable a una disponibilidad insuficiente de aire para la

inhalacién, que puede comprometer la salud.
Dominio 11: Seguridad/Proteccion.
Clase 2: Lesion fisica.

Patrén 2. Nutricional- Metabdlico.

e (00044) Deterioro de la integridad tisular r/c procedimiento

quirargico m/p destruccién tisular.

Definicion: Lesion de la membrana mucosa, cérnea, sistema integumentario,
fascia muscular, muasculo, tendén, hueso, cartilago, capsula articular y/o

ligamento.
Dominio 11: Seguridad/Proteccion.
Clase 2: Lesion fisica.

Patron 6: Cognitivo - Perceptivo.

e (00132) Dolor agudo r/c agentes lesivos biolégicos y agentes
lesivos quimicos m/p conducta expresiva (p. €j., inquietud, llanto,

vigilancia).
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Definicion: Experiencia sensitiva y emocional desagradable ocasionada por
una lesion tisular real o potencial, o descrita en tales términos (International
Association for the Study of Pain); inicio subito o lento de cualquier intensidad

de leve a grave con un final anticipado o previsible.
Dominio 12: Confort.
Clase 1: Confort fisico.

e (00214) Disconfort r/c sintomas relacionados con la enfermedad

m/p sensacion de malestar.

Definicion: Percepcion de falta de tranquilidad, alivio y trascendencia en las

dimensiones fisica, psicoespiritual, ambiental, cultural y/o social.
Dominio 12: Confort.
Clase 1: Confort fisico.

Patron 7. Autopercepcion - Autoconcepto.

e (0124) Desesperanza r/c deterioro de la afeccion fisiologica m/p

disminucién de la verbalizacion.

Definicion: Estado subjetivo en que la persona percibe pocas 0 ninguna
alternativa o elecciones personales y es incapaz de movilizar la energia en su

propio provecho.
Dominio 6: Autopercepcion.
Clase 1: Autoconcepto.

Patréon 10. Adaptacion - tolerancia al estrés.

e (00069) Afrontamiento ineficaz r/c crisis situacional m/p

enfermedades frecuentes.

Definicion: Incapacidad para formular una apreciacion valida de los agentes
estresantes, elecciones inadecuadas de respuestas que se pondran en practica

y/o incapacidad para utilizar los recursos disponibles.
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Dominio 9: Afrontamiento/Tolerancia al estrés.
Clase 2: Respuestas de afrontamiento.

5.2.1. Priorizacion del Diagndstico de Enfermeria (DxE). Obtencion del DxE

principal (DXEp), mediante una red de razonamiento critico Modelo AREA.

Para priorizar los diagnoésticos y obtener DXEp se utilizara la Red de
Razonamiento Critico del Modelo AREA.

Figura n°3. Red de razonamiento del DxEp.

Fuente: Elaboraciéon propia basada en el modelo AREA de Pesut, D.J., & Herman, J.
(1999).
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5.2.2. Justificacién del DxE Principal.

Tras la aplicacion del Modelo AREA se obtiene que el diagnostico

enfermero principal es:

(00044) Deterioro de la integridad tisular r/c procedimiento

quirargico m/p destruccion tisular.

Definicion: Lesion de la membrana mucosa, cérnea, sistema integumentario,
fascia muscular, muasculo, tendén, hueso, cartilago, cépsula articular y/o

ligamento.
Dominio 11: Seguridad/Proteccién.
Clase 2: Lesion fisica.

Justificacion de la relacion existente entre el DXEp con los siguientes

diagnosticos enfermeros:
(00004) Riesgo de infecciodn r/c alteraciéon de la integridad de la piel.

La infeccion cervical post tiroidectomia es una situacion poco frecuente
ya que se trata de una cirugia limpia y ocurre en el 1 - 2% de los casos. Puede
manifestarse como celulitis 0 como absceso. El riesgo de infecciébn depende
principalmente de la calidad de los cuidados del pre operatorio y del post
operatorio y de un mal manejo de la asepsia durante la intervencion. El aseo y
la desinfeccion de la piel deben ser cuidadosos. No se aconseja la profilaxis
antibiética salvo en pacientes con condiciones especiales como valvulopatias
cardiacas, inmunodeficiencia y diabetes mellitus severa. El uso de profilaxis
antibiotica no afectaria la incidencia de infecciones del lecho operatorio. El
manejo adecuado de la infeccion post tiroidectomia es esencial para no
dificultar ni prolongar la evolucion postoperatoria. La celulitis se trata con
antibioticos que tengan amplia cobertura contra gram-positivo (estafilococos y
estreptococos). El absceso debe ser manejado mediante drenaje y uso de
antibioticos de amplio espectro (cefuroxima, clindamicina,
ampicilina/sulbactam) mientras se obtiene el resultado del cultivo. (Pérez y
Venturelli, 2018).
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(00036) Riesgo de asfixia r/c lesion de la cara/cuello.

La hemorragia post tiroidectomia, cuya incidencia varia entre un 0,4-
4,3% es una complicacion grave que puede dar lugar a una compresion de la
traquea, obstruccion aguda de la via respiratoria y asfixia, por el escaso
espacio y poca distensibilidad de la region cervical. Por tanto, una hemorragia
postoperatoria no tratada a tiempo puede ocasionar la muerte en un corto lapso
de tiempo, por lo que los pacientes operados de tiroides deben permanecer
bajo control estricto durante 6 horas en reanimacion. Se manifiesta por dolor,
sensacion de opresion cervical, disnea, disfagia, estridor, disfonia y por signos
como aumento de volumen cervical, alto débito del drenaje y salida de sangre
por la linea de sutura. Los examenes de imagen no son necesarios para
obtener el diagnostico. El uso de apdsitos cervicales durante el postoperatorio
puede enmascarar la formacion de un hematoma y retrasar el diagnéstico, pero
a su vez son necesarios para evitar la infeccion. Esta grave complicacion de la
tiroidectomia suele darse en operaciones dificiles desde el punto de vista
técnico y tiene lugar habitualmente dentro de las primeras 8-12 horas
postoperatorias, siendo muy escasa su aparicion después de las 24 horas,
plazo que debe tenerse en cuenta en los pacientes que se someten a

tiroidectomia ambulatoria. (Pérez y Venturelli, 2018).

(00132) Dolor agudo r/c agentes lesivos biolégicos y agentes lesivos

guimicos m/p conducta expresiva (p. €j., inquietud, llanto, vigilancia).

El dolor cervical posterior a la cirugia de tiroides y paratiroides es
frecuente debido a la hiperextensién cervical requerida durante la intervencion.
La terapia por microcorriente (TMC) es un dispositivo médico no invasivo y sin
farmacos, desarrollado para el alivio de los dolores y espasmos musculares. La
TMC puede ser una alternativa, siempre que se utilice previa a la cirugia,
obteniéndose resultados positivos en comparacion con los tratamientos
convencionales. Actualmente, existen diversos estudios realizados con TMC en
cervicalgias, observando ventajas como la ausencia de contraindicaciones y
efectos secundarios, la rapidez de recuperacion funcional del paciente, la
facilidad de aplicacién y la sensacion agradable para el paciente, asi como una

muy buena relacidén coste/beneficio. Las causas potenciales del dolor cervical
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posterior se deben a la contraccion e isquemia musculares producidas por la
hiperextension cervical requerida durante la cirugia de tiroides. La analgesia
multimodal debe abordarse desde el primer momento, incluso antes de que
termine la intervencion, para que asi el paciente despierte con la menos

molestia posible. (Martinez-lIbeas et al., 2017).

(00214) Disconfort r/c sintomas relacionados con la enfermedad m/p

sensacion de malestar.

La mayoria de los trastornos depresivos son consecuentes a la
enfermedad y son representados en aproximadamente el 25% de los pacientes
oncoldgicos externos y en un porcentaje mayor en pacientes hospitalizados.
Los sintomas caracteristicos incluyen: insomnio, lentitud psicomotora,
cansancio, tristeza, desesperanza e ideacion suicida. La exploracion del
estado mental debe incluir la busqueda de antecedentes psiquiatricos. El
principio basico de manejo incluye: establecer una adecuada alianza
terapéutica y garantizar el apoyo de la familia a lo cual se suman las
intervenciones conductuales, la psicoterapia de apoyo y el uso de farmacos.
Los antidepresivos comunmente usados son: triciclicos, heterociclicos,
antidepresivos de segunda generacion, inhibidores selectivos de la recaptura
de serotonina (ISRS), inhibidores de la monoaminooxidasa, carbonato de litio,
psicoestimulantes y benzodiacepinas. Un uso adicional de los triciclicos es el
control del dolor y del disconfort secundario a la quimioterapia. (Almanza-
Mufioz et al., 2018).

(0124) Desesperanza r/c deterioro de la afeccion fisiologica m/p

disminucién de la verbalizacion.

Algunos pacientes que siempre estuvieron temerosos de desarrollar
cancer, experimentan desesperacion en lugar de negacion en la primera fase.
(Martinez-Ibeas et al., 2017). Se evidencia una relacion entre el desamparo y la
desesperanza y la baja percepcion de comunicacion entre el paciente de
cancer y sus familiares. Se puede ver que la percepcién de comunicacién es un
elemento importante en el apoyo social, ya que permite que nos relacionemos y
esto implica claridad y apertura en el dialogo. Del mismo modo, poder contar

con otra persona para compartir las preocupaciones, puede disminuir el
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deterioro psicoldgico o la sintomatologia depresiva que podria presentarse en

estos casos. (Sierralta Rodriguez, 2015).

(00069) Afrontamiento ineficaz r/c crisis situacional m/p enfermedades

frecuentes.

El saber que uno tiene cancer o que un familiar cercano lo tiene, es una
situacion catastréfica, generalmente esta relacionada con la idea de muerte,
incapacidad, dependencia, desfiguro fisico y problemas en la relacion con
otros. La reaccion normal incluye negacién (Fase |), disforia (Fase II) y
adaptacion (Fase lll). En las primeras fases el afrontamiento es casi ausente.
En efecto, negacion y resistencia a creer que la noticia es cierta, asi como
tratar de pensar que el diagndstico no es el acertado (“ellos deben haber
confundido las laminillas de patologia®) ocurren al principio, junto con un
sentimiento de “anestesia” emocional. Y cuando nos encontramos con varias
patologias oncoldgicas en un mismo paciente, el afrontamiento es cada vez

mas dificultoso. (Almanza-Mufioz et al., 2018).

5.3. Problemas de colaboracién (pc) / riesgos de complicacion (rc).

Para trabajar los problemas de colaboracion (PC) se utilizaran las
evidencias cientificas de las tesis Rol de la enfermeria en las complicaciones
post quirdrgicas en pacientes intervenidos de cancer de tiroides en la unidad
oncoldgica de Betancourt Soto, N. M., & Pefafiel Herrera, C. D. P. (2016) y
Complicaciones post-quirargicas en pacientes de 25 a 50 afos
tiroidectomizados por cancer de tiroides del Hospital Guayaquil de Jordan
Alvarez, J. S. (2017).

En relacion al Diagnéstico Médico: carcinoma papilar tiroideo, este manual

ofrece los siguientes riesgos de complicacioén:
e PC: Tiroidectomia.
RC de sangrado.

RC de paralisis recurrencial.
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RC de hipocalcemia.

RC de infeccion de herida quirurgica.
RC de problemas anestésicos.

RC de obstruccion de vias aéreas.
RC de lesion del nervio laringeo.

RC de hipoparatiroidismo.

RC de trastornos de la voz.

5.3.1. Priorizacion del Riesgo de Complicacion Principal (RCp), mediante una

red de razonamiento critico basado en el modelo AREA.

Figura n°4. Red de razonamiento de los riesgos de complicacion.
Fuente: Elaboraciéon propia basada en el modelo AREA de Pesut, D.J., & Herman, J.
(1999).



5.3.2. Justificacion del RCp.

Tras la aplicaciéon del Modelo AREA, obtenemos que el riesgo de

complicacion principal es Trastornos de la voz.

La voz es el sonido que se produce cuando el aire pasa de los pulmones
a la laringe. En la laringe se encuentran las cuerdas vocales, estas son dos
bandas musculares capaces de vibrar para asi emitir sonidos. La voz juega un
papel muy importante en la persona. Como las huellas digitales, la voz de las

personas es Unica.

Muchas cosas de las que hacemos pueden dafiar nuestras cuerdas
vocales. Hablar mucho, gritar, fumar o despejar la garganta repetidamente
pueden causar ronquera o alteraciones como ndodulos, pélipos o llagas en las
cuerdas vocales. Otras causas de trastornos de la voz pueden ser las
infecciones, subida de &cidos gastricos a la garganta, virus, cancer y otras

enfermedades. (Medline plus: Trastornos de la voz, 2018).

Justificacion de la relacion existente entre el RCp con el resto de riesgos de

complicacion:
- Con paralisis recurrencial:

La lesion unilateral puede provocar paralisis de la cuerda vocal ipsilateral
con la consecuente disfonia que se manifiesta por voz bitonal. La lesiéon
bilateral es una situacion muy grave que puede dar lugar a la obstruccién de la
via respiratoria por paralisis de ambas cuerdas vocales y, por tanto, afonia. La
pardlisis de la cuerda vocal puede ser temporal 0 permanente. La temporal se
resuelve a lo largo de 6-8 semanas, mientras que, en la lesion permanente, la

calidad de la voz queda deteriorada. (Betancourt y Pefiafiel, 2016).
- Con lesion del nervio laringeo:

La lesion de la rama externa del nervio laringeo superior (RENLS) tiene
lugar con una frecuencia entre 0.3-13 %. Sin embargo, esta cifra puede
aumentar drasticamente hasta mas del 30%, ya que el cuidado minucioso de
localizacion y preservacion del nervio durante la intervencion, no se realiza de

forma rutinaria. Las consecuencias fisiolégicas de la voz secundarias a su
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lesion son: fatiga de voz, ronquera, disminucion de la tonalidad aguda y

disminucién del volumen de la voz. (Betancourt y Pefiafiel, 2016).

5.4. Planificacion
5.4.1. Planificacion del DxEp:

(00044) Deterioro de la integridad tisular r/c procedimiento

quirargico m/p destruccion tisular.

Definicion: Lesion de la membrana mucosa, cérnea, sistema integumentario,
fascia muscular, muasculo, tenddén, hueso, cartilago, capsula articular y/o

ligamento.
Dominio 11: Seguridad/Proteccion.
Clase 2: Lesion fisica.
5.4.2. Resultados (NOC):
(1842) Conocimiento: control de la infeccion.

Definicion: Grado de conocimiento transmitido sobre la infeccién, su
tratamiento y la prevencion de la progresion de la enfermedad y las

complicaciones.

Dominio 4: Conocimiento y conducta de salud.
Clase S: Conocimientos sobre salud.

5.4.2.1. Justificacion del NOC principal:

Tras realizarse una consulta bibliografica se obtiene que el NOC

principal del DXE principal es (1842) Conocimiento: control de la infeccion.

La infeccion postquirdrgica de una tiroidectomia puede manifestarse
como celulitis o como absceso. En el primer caso se expresa por eritema,
aumento de calor local y de la sensibilidad de la piel que rodea la incision. Un

absceso superficial se diagnostica por fluctuacion y sensibilidad de la zona de

65



la intervencién (zona cervical) y el absceso profundo puede cursar con dolor,
fiebre, leucocitosis y taquicardia. El riesgo de infeccion depende en su mayor
parte de la calidad de los cuidados del pre y post operatorio y de la falta de
asepsia durante la tiroidectomia. El aseo y la desinfeccion de la piel deben ser
cuidadosos. No se aconseja la profilaxis antibiética salvo en pacientes con
condiciones especiales como valvulopatias cardiacas, inmunodeficiencia y
diabetes mellitus severa. El uso de profilaxis antibidtica no afectaria la
incidencia de infecciones del lecho operatorio. EI manejo adecuado de la
infeccion post tiroidectomia es muy importante para no dificultar ni prolongar la
evolucion postoperatoria. La celulitis se trata con antibiéticos que tengan amplia
cobertura contra gram-positivo (estafilococos y estreptococos). El absceso
debe ser tratado mediante drenaje y uso de antibiéticos de amplio espectro
(cefuroxima, clindamicina, ampicilina/sulbactam) mientras se obtiene el
resultado del cultivo. Los cuidados postquirdrgicos son aquellos que se realizan
en la sala de cuidados postoperatorios, una vez que el paciente ha salido de la
sala de quiréfano. Principalmente se debe controlar: el sangrado, presencia de
hemorragia y de hematomas, lesion del nervio laringeo... La herida quirtrgica
se encuentra cubierta por puntos de aproximacion que se deben retirar a los 7-
10 dias después de la operaciéon. Una vez retirados, la herida ya esta
cicatrizada, y se puede lavar la zona con agua y jabon antiséptico. Se debera
aplicar crema con proteccion solar todos los dias para evitar que quede la
marca de la herida; asi como evitar la exposicion solar de dicha zona durante 6
meses. Se obtiene la conclusién de que tanto la experiencia del cirujano y
como una técnica quirdrgica adecuada, son los factores mas importantes de la
morbilidad de esta cirugia. El continuo avance de la medicina ha llevado a un
mayor conocimiento de las diversas patologias tiroideas y ha permitido el
desarrollo de técnicas quirargicas mas perfeccionadas. (Betancourt y Pefafiel,
2016).

Los servicios de intensivos deben planificar la prevencion de las
infecciones asociadas a los cuidados de salud que se les realizan a los
pacientes, ya que estos suelen estar inmunodeprimidos y sometidos a multiples
procedimientos invasivos. En este contexto, el conocimiento de los momentos

de maximo riesgo de aparicién de los procesos infecciosos es muy importante.
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Las caracteristicas del paciente tienen un papel esencial en cuanto al riesgo de
infeccion, mientras que, en el a&mbito quirdrgico, la duracidén de la ventilaciéon
mecanica, la gravedad del enfermo, la albuminemia y el tiempo de
hospitalizacion, son factores que pueden dar lugar a infecciones. (Bonilla-
Garcia et al., 2018).

Cuadro 1: Puntuacion NOC del DxE principal.
Puntuacion P. Inicial P. Diana Tiempo

(1924) Control del riesgo: 2 5 2 horas
proceso infeccioso.

Fuente: Elaboracion propia basada en NOC (Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC),
2013).

Escala Likert: 1. Gravemente comprometido. 2. Sustancialmente comprometido. 3.
Moderadamente comprometido. 4. Levemente comprometido. 5. No comprometido.

Cuadro 2: Indicadores NOC del DxE principal.

Indicadores P. Inicial P. Diana Tiempo
[192411] Mantiene un entorno limpio. 3 5 2 horas
[192417] Adapta estrategias de 2 5 2 horas

control de la infeccidn.

[192421] Toma medidas inmediatas 2 5 2 horas

para reducir el riesgo.

[192426] Identifica los factores de 3 5 2 horas

riesgo de infeccion.

Fuente: Elaboracion propia basada en NOC (Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC),
2013).

Escala Likert: 1. Gravemente comprometido. 2. Sustancialmente comprometido. 3.

Moderadamente comprometido. 4. Levemente comprometido. 5. No comprometido.
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5.4.3 Intervenciones (NIC):

Para trabajar las intervenciones de enfermeria utilizaremos el manual de
Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (NIC): Bulechek G.M., Butcher
Howard K., DochtermanMcCloskey J. (2013). Clasificaciéon de Intervenciones

de Enfermeria (NIC). Barcelona: Elsevier. 62 ed.
(6540) Control de infecciones.
Definicion: Minimizar el contagio y transmision de agentes infecciosos.
Campo 4: Seguridad.
Clase V: Control de riesgos.

Actividades:

Cambiar el equipo de cuidados del paciente segun el protocolo del

centro.
- Mantener técnicas de aislamiento, apropiadas.
- Ensefar al personal de cuidados el lavado de manos apropiado.
- Usar guantes segun lo exigen las normas de precaucion universal.
- Limpiar la piel del paciente con un agente antibacteriano, apropiado.
(3440) Cuidados del sitio de incision.

Definicién: Limpieza, seguimiento y fomento de la curacién de una herida

cerrada mediante suturas, clips o grapas.
Campo 2: Fisioldgico: Complejo.

Clase L: Control de la piel/heridas.
Actividades:

- Inspeccionar el sitio de incision por si hubiera eritema, inflamacion o

signos de dehiscencia o evisceracion.
- Vigilar el proceso de curacion en el sitio de la incision.
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- Limpiar la zona que rodea la incisidbn con una solucién antiséptica

apropiada.
- Observar si hay signos y sintomas de infeccion en la incision.
- Aplicar un vendaje adecuado para proteger la incision.
(6680) Monitorizacion de los signos vitales

Definicién: Recogida y analisis de datos sobre el estado cardiovascular,
respiratorio y de temperatura corporal para determinar y prevenir

complicaciones.
Campo 4: Seguridad
Clase V: Control de riesgo

Actividades:

Monitorizar la presion arterial, pulso, temperatura y estado respiratorio,

segun corresponda.

- Monitorizar y registrar si hay signos y sintomas de hipotermia e

hipertermia.
- Monitorizar el ritmo y la frecuencia cardiacos.

- Monitorizar periédicamente el color, la temperatura y la humedad de la

piel.

- Identificar las causas posibles de los cambios en los signos vitales.

5.5. Planificacion del RCp.

El Riesgo de Complicacion Principal es Trastornos de la voz. Para trabajar los
objetivos de Enfermeria respecto a este posible riesgo, utilizaré la taxonomia
NOC. (Moorhead, 2014).
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5.5.1. Resultados NOC:
(1308) Adaptacion a la discapacidad fisica.

Definicion: Acciones personales para adaptarse a un problema funcional

importante debido a una discapacidad fisica.
Dominio 3: Salud psicosocial.

Clase N: Adaptacién psicosocial.

5.5.2. Justificacion del NOC principal:

Tras realizarse una consulta bibliografica se obtiene que el NOC
principal del RC principal es (1308) Adaptacion a la discapacidad fisica.

La mayor parte de las evidencias informan que las lesiones iatrogénicas
del nervio laringeo recurrente podrian minimizarse si se realizase una
tiroidectomia extra capsular monitorizando y siguiendo cuidadosamente su
trayecto, sin una excesiva esqueletizacion ni traccion. La consecuencia de la
lesion del nervio laringeo superior en algunos pacientes puede ser muy seria,
fundamentalmente en algunos profesionales como profesores, locutores y
cantantes entre otros, debido a que su voz es su dia a dia y su trabajo, y sin
ella en buen estado podria suponer un grave problema de afrontamiento e
incluso de cambio de profesion, con lo cual, esto da lugar a una alteracién en
su adaptacion. Estos cambios ocurren porque la rama externa del nervio inerva
al musculo cricotiroideo, cuya funcién es la aduccion de las cuerdas vocales, y
su lesion produce un cambio de la voz, debilidad y fatiga vocal. ElI enfermo no
podra alcanzar notas altas. Esto indica el grave impacto no solo en la salud
sino también en el bienestar econdémico y social de estos pacientes. (Rueda,
2015).

La paralisis unilateral definitiva exige un periodo de adaptacion para que
la cuerda vocal sana pueda compensar dentro de lo posible, los efectos de la
lesion, siendo indispensable la reeducacion de la voz y la rehabilitacion
foniatrica. Esto suele traumatico para el paciente. Las consecuencias

fisiologicas de la voz secundarias a su lesion son: pérdida de la tonalidad

70



aguda, fatiga de la voz, discreta ronquera, y disminucion del volumen de la voz.
(Betancourt y Pefiafiel, 2016).

Cuadro 3: Puntuacion NOC del RC principal.

Puntuacion P. Inicial P. Diana Tiempo
(1308) Adaptacion 4 5 2 horas
a la discapacidad
fisica.

Fuente: Elaboracion propia basada en NOC (Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC),
2013).

Escala Likert: 1. Nunca demostrado. 2. Raramente demostrado. 3. A veces
demostrado. 4. Frecuentemente demostrado. 5. Siempre demostrado.

Cuadro 4: Indicadores NOC del RC principal.

Indicadores P. Inicial P. Diana Tiempo
[130803] Se adapta a las 4 5 2 horas
limitaciones funcionales.

[130806] Utiliza estrategias 5 5 2 horas
para disminuir el estrés
relacionado con la

discapacidad.

[130812] Acepta la 5 5 2 horas
necesidad de ayuda.

[130822] Utiliza los 5 5 2 horas
recursos comunitarios.

Fuente: Elaboracién propia basada en NOC (Clasificacién de Resultados de Enfermeria
(NOC), 2013).

Escala Likert: 1. Nunca demostrado. 2. Raramente demostrado. 3. A veces
demostrado. 4. Frecuentemente demostrado. 5. Siempre demostrado.

5.5.3. Intervenciones (NIC):

Para trabajar las intervenciones de enfermeria utilizaremos el manual de
Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (NIC): Bulechek G.M., Butcher
Howard K., DochtermanMcCloskey J. (2013). Clasificacion de Intervenciones

de Enfermeria (NIC). Barcelona: Elsevier. 62 ed.
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(5230) Mejorar el afrontamiento.

Definicion: Facilitacion de los esfuerzos cognitivos y conductuales para
manejar los factores estresantes, cambios 0 amenazas percibidas que

interfieran a la hora de satisfacer las demandas y papeles de la vida.
Campo 3: Conductual.
Clase R: Ayuda para el afrontamiento.

Actividades:

Ayudar al paciente a identificar la informacion que mas le interese

obtener.

- Tratar de comprender la perspectiva del paciente sobre una situacion

estresante.

- Utilizar un enfoque sereno, tranquilizador.

- Proporcionar un ambiente de aceptacion.

- Valorar la comprension del paciente del proceso de enfermedad.
(5310) Dar esperanza

Definicion: Aumentar la creencia de la propia capacidad para iniciar y

mantener acciones.

Campo 3: Conductual.

Clase R: Ayuda para el afrontamiento.
Actividades:

- Informar al paciente acerca de si la situacion actual constituye un estado

temporal.

- Mostrar esperanza reconociendo la valia intrinseca del paciente y viendo

su enfermedad sélo como una faceta de la persona.

- Evitar disfrazar la verdad.
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- Explicar a la familia los aspectos positivos de la esperanza (desarrollar
temas de conversacion que tengan sentido y que reflejen el amor y la

necesidad del paciente).
- Ampliar el repertorio de mecanismos de afrontamiento del paciente.
(5270) Apoyo emocional

Definicion: Proporcionar seguridad, aceptacion y animo en momentos de

tension.
Campo 3: Conductual.
Clase R: Ayuda para el afrontamiento.
Actividades:
- Realizar afirmaciones empaticas o de apoyo.
- Abrazar o tocar al paciente para proporcionarle apoyo.

- Animar al paciente a que exprese los sentimientos de ansiedad, ira o

tristeza.
- Escuchar las expresiones de sentimientos y creencias.

- Favorecer la conversacion o el llanto como medio de disminuir la

respuesta emocional.
5.6. Ejecucidn

5.6.1. Ejecucion de las intervenciones planificadas para el DxE principal y RC

principal.

A continuacién, se explicaran las diferentes intervenciones que se han
llevado a cabo del DxE y RC durante dos horas en la Unidad de Recuperacion
Post-Anestésica, para alcanzar los objetivos expuestos en el plan de cuidados
del paciente. El paciente tiene que permanecer seis horas en reanimacion, dos
de ellas es asistido para ejecutar dichas actividades. La intervencién tuvo lugar
en el turno de la mafiana. El paciente es intervenido de un Carcinoma papilar

tiroideo. La intervencion ha durado una hora y media y una vez finalizada, el
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paciente se ha trasladado a la URPA acompafiado de la enfermera de
anestesia, el anestesista y la residente de anestesia, que lo han asistido en la
intervencion junto al resto del equipo. La enfermera da el relevo, contando el
transcurso de la intervencion, sin incidencias, medicacion administrada durante
el proceso operatorio, técnica anestésica utilizada y dando la pauta analgésica

prescrita por el anestesista.

En primer lugar, se llevara a cabo una (6680) Monitorizacién de los
signos vitales. La fase de recuperacion postquirdrgica o fase precoz, requiere
monitorizacion continua de signos vitales, supervision médica y enfermera.
Comienza cuando el paciente llega del quiréfano y finaliza cuando el paciente
es trasladado a una unidad de menor complejidad, por ejemplo, a planta. Este
periodo permite que el paciente despierte de la anestesia, recupere los reflejos
protectores de la via aérea, reasuma actividad motora, maneje el dolor y las

nauseas y vomitos postoperatorios (NVPO). (Gonzalez et al., 2018).

En primer lugar, se pone el pulsioximetro al paciente para medir la
saturacion de oxigeno y la frecuencia cardiaca, el paciente tiene buena
saturacion ya que lleva incorporado un ventimask al 50% y 6L desde el
quiréfano. Se monitoriza la temperatura y se observa el color de la piel ya que
habitualmente los pacientes tienen frio debido a que los quiréfanos presentan
temperaturas bajas favoreciendo la vasoconstriccion, por lo que se le pone una
sdbana y una manta. El principal objetivo es obtener una temperatura corporal
superior a 36°C dado que la intervencién ha sido superior a 30 minutos.
(Blanco-Pajon, 2010). Junto al anestesista, se valorara la recuperacion
anestésica del paciente, ya que las complicaciones suelen aparecer en las
primeras horas post intervencion. Para ello, se utilizar4 la enfermerita para la
toma de la tension arterial y la frecuencia respiratoria, dadas las posibles
complicaciones que dan lugar los farmacos anestésicos que podrian provocar
una bajada de la tension arterial. (Jaramillo y Chandi, 2018). La toma de

constantes vitales se realizara cada 15 minutos, durante la primera hora.

Posteriormente, se realizara cada media hora, ya que, el control de
signos vitales resulta esencial cada media hora durante las primeras horas post

intervencién para verificar el estado funcional del paciente. (Garcia, 2018).
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A continuacién, observamos que el vendaje se ha despegado, ya que el
paciente no se ha rasurado la barba, por tanto, se procede a realizar las
intervenciones (3440) Cuidados del sitio de incision y (6540) Control de
infecciones. Estas dos actividades estan relacionadas entre si ya que ambas
comparten como objetivo el cuidado de la herida. En primer lugar, se explicara
al paciente el procedimiento que se va a llevar a cabo, asi como su finalidad,
transmitiéndole tranquilidad y resolviendo sus dudas. Se procede a realizar un
lavado de manos higiénico y uso de guantes estériles, a continuacién, se quita
el vendaje compresivo y el aposito y se observa la herida, ésta tiene muy buen
aspecto, sin eritema ni inflamacion, por lo tanto, se recorta y rasura una parte
de la barba explicAndole al paciente que es necesario para una buena cura y
cicatrizacion de la herida, ya que ésta no permite que el apésito y el vendaje se
fijen bien a la piel. Tras esto, se limpia la zona con solucién antiséptica, ya que
para evitar la infeccion de la herida deben emplearse antisépticos. Estos son
productos quimicos que se aplican sobre los tejidos vivos con la finalidad de
eliminar todos los microorganismos patdgenos o inactivar los virus. No tienen
actividad selectiva, puesto que eliminan todo tipo de gérmenes. (Sanchez-
Saldafa & Sadenz-Anduaga, 2015). Y a continuacién, se vuelve a vendar con un
poco de compresion para evitar hematomas, ya que el uso de drenajes genera
controversia y la mayoria de cirujanos no lo consideran necesario, debido a que
cuando hay una hemorragia significativa el drenaje se obstruye por los
coagulos. Ademas, el uso del dispositivo, puede alargar la estancia
hospitalaria, aumentar el indice de infecciones ya su vez, no ofrece beneficios.
(Pérez y Venturelli, 2018). Actualmente, se controla la hemorragia con tijeras
Harmonic Focus, que se encarga de sellar y diseccionar los vasos. Por este

motivo se estan dejando de utilizar drenajes.

Posteriormente, tras controlar los signos vitales y la herida, se procede a
hablar con el paciente para intentar que exponga sus sentimientos, dudas e
inquietudes, realizando la intervencion (5230) Mejorar el afrontamiento. Se le
ayuda a que identifique la informacion que quiere saber sobre la intervencion,
los cuidados, la enfermedad, etc., utilizando un lenguaje sereno vy
tranquilizador, intentando hacer que entienda el proceso de la enfermedad y

por tanto que lo acepte, podemos decir que las estrategias de afrontamiento
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son entendidas como recursos psicolégicos que la persona utiliza para hacer
frente a situaciones dificiles, aunque la puesta en marcha de estas no siempre
garantiza el éxito, sirven para generar, evitar o disminuir conflictos en las
personas, atribuyéndoles beneficios personales y contribuyendo a su
fortalecimiento. (Amaris et al., 2012). Las personas con este diagnostico
utilizan mecanismos de afrontamiento enfocados a las cogniciones o
pensamientos como principales puntos de fortaleza para sobrellevar la
enfermedad. Por lo tanto, el afrontamiento es un proceso continuo donde la
persona tiene que poner en accion todo su esfuerzo tanto cognitivo como
conductual, para superar la situacion y adaptarse; y al hablarse de un esfuerzo
cognitivo se esta refiriendo a la persona afectada, generando estrategias que le
permitan protegerse y resolver el problema, realizando una misioén constante de

mejorar su situacion. (Cruz, 2018).

Procedemos a la intervencién (5310) Dar esperanza, puesto que el
cancer es una enfermedad que afecta al paciente en su totalidad, es necesario
un tratamiento multidisciplinar, siendo muy importante la atencion psicoldgica.
En la actualidad, estd demostrado que la intervencién psicolégica ha mejorado
la calidad de vida y la supervivencia de los enfermos oncoldgicos y de sus
familiares. Este tratamiento debe estar presente en la totalidad de las etapas de
la enfermedad, ya que puede ofrecer acciones eficaces para controlar la
desesperanza que provoca la enfermedad en los pacientes. (Torres, 2018). Por
tanto, se muestra al paciente su valia intrinseca haciéndole ver su enfermedad
como una faceta suya y evitando disfrazar la verdad en todo momento. Se le
explican los aspectos positivos que tiene la esperanza, ya que las personas
con una actitud optimista pueden manejar mejor los sintomas de enfermedades
fisicas como, por ejemplo, cancer o cirugia cardiaca y esto puede ser debido a
que las estrategias de estas personas suelen estar centradas en el problema,
la busqueda del lado positivo de la enfermedad y del apoyo social. (Cruz,
2018). Al recibir al paciente, al acogerlo a su cuidado, las enfermeras deberan
hacerlo con humildad, empatia y compasion. Dando esperanza al paciente,
pero no falsa esperanza, sino que se trata de hacerle ver que siempre estaran
presentes, dispuestas a ayudar, a hacer aquello que necesite y que esté en sus

manos, que esté seguro y que no se encontrara solo, incluso en los peores
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momentos. En los sucesivos encuentros entre paciente-profesional, es
responsabilidad de los profesionales de enfermeria estar dispuestos a utilizar
herramientas de comunicacioén que faciliten la empatia, la escucha activa y las

preguntas abiertas, con autenticidad y congruencia. (Pérez-Garcia, 2016).

Por ultimo, se lleva a cabo la intervencién (5270) Apoyo emocional, tras
hablar con el paciente se favorece la conversacidon mostrandole apoyo
tocandolo y realizando afirmaciones empaticas, haciéndole ver que estamos a
su disposicién, se escuchan por tanto sus sentimientos de tristeza y de
preocupacion por las enfermedades oncologicas recurrentes en los ultimos
afos, aunque en ocasiones el paciente estd apatico y prefiere no hablar. Para
disminuir los cambios emocionales negativos generados se utilizan estrategias
como la evitacion o ignorar el estrés, la atencién a ciertos estimulos de la
situacion o prestar atencion hacia otros estimulos diferentes que resulten
gratificantes para la persona, la reevaluacion de la situacion de forma positiva
para disminuir la activacion emocional, y la busqueda del apoyo emocional que
pueden proporcionar otras personas importantes para el paciente. (Cruz, 2018).
Los grupos de autoayuda, constituyen uno de los mas recientes recursos de
apoyo social desarrollados para hacer frente a las secuelas psicolégicas y
sociales derivadas del diagnéstico y tratamiento de una enfermedad grave
como es el cancer. Por lo tanto, se explica al paciente la existencia de estos
grupos y se le anima a hacer uso de ellos. Estos grupos estan integrados
habitualmente por personas en situaciones parecidas o iguales que se rednen
para ayudarse mutuamente y para superar el problema que tienen en comun o
los problemas que trastornan la vida cotidiana, para asi, conseguir los cambios

sociales y los cambios personales deseados. (Puchalski et al., 2011).
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5.6.2. Cronograma de intervenciones/actividades.

Cuadro 5: Cronograma de intervenciones/actividades.

HORAS
INTERVENCIONES 12:00 12:15 12:30 12:45 13:00 13:15 13:30 13:45 14:00

(6680) X X X X X X X
Monitorizacién de
signos vitales.

(6540) Control de X X
infecciones.

(3440) Cuidados X X
del sitio de
incision.

(5230) Mejorar el X X X X X
afrontamiento.

(5310) Dar X X X X
esperanza.

(5270) Apoyo X X X X
emocional.

Fuente: Elaboracion propia basada en NIC (Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (NIC),
2013).

5.7. Evaluacion

En la evaluacion se llevara a cabo la comparacion del estado de salud
presente en mi paciente al inicio del proceso postoperatorio (puntuacion inicial),
indicada en la fase de planificacion, con la puntuacibn que se espera

(puntuacion diana) con las intervenciones y actividades (NIC) que se realizan.

De esta forma, se podra reflexionar acerca de los cuidados

proporcionados al paciente.
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5.7.1. Evaluacion del resultado del DxE principal.

Cuadro 6: Evaluacion del NOC del DxE principal.

Puntuacion P. Inicial P. Diana P. Alcanzada Tiempo
(1924) Control del 2 5 5 2 horas
riesgo: proceso
infeccioso.

Fuente: Elaboracion propia basada en NOC (Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC),
2013).

Escala Likert: 1. Gravemente comprometido. 2. Sustancialmente comprometido. 3.
Moderadamente comprometido. 4. Levemente comprometido. 5. No comprometido.

Cuadro 7: Evaluacion de los Indicadores NOC del DXE principal.
Indicadores P. Inicial P.Diana P: Alcanzada Tiempo

[192411] Mantiene un 3 5 5 2 horas

entorno limpio.

[192417] Adapta estrategias 2 5 5 2 horas

de control de lainfeccion.

[192421] Toma medidas 2 5 5 2 horas
inmediatas para reducir el

riesgo.

[192426] Identifica los 3 5 5 2 horas

factores de riesgo de

infeccion.

Fuente: Elaboracion propia basada en NOC (Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC),
2013).

Escala Likert: 1. Gravemente comprometido. 2. Sustancialmente comprometido. 3.
Moderadamente comprometido. 4. Levemente comprometido. 5. No comprometido.
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Al valorar en dos horas las puntuaciones alcanzadas en los 4
indicadores del resultado NOCp que se marcaron al inicio del proceso, se
observa que en todos ellos la puntuacion alcanzada ha sido la puntuacién que
se marc6é como objetivo a conseguir, fruto de la realizacion durante esta hora
de todas las actividades marcadas, de forma rigurosa y controlada, unida a la

colaboracién del paciente en todo momento.
5.7.2. Evaluacion del resultado del RC principal.
Cuadro 8: Evaluacion del NOC del RC principal.

Puntuacién P. Inicial P.Diana P. Alcanzada Tiempo

(1308) Adaptacion a la 4 5 5 2 horas
discapacidad fisica.

Fuente: Elaboracion propia basada en NOC (Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC),
2013).

Escala Likert: 1. Nunca demostrado. 2. Raramente demostrado. 3. A veces
demostrado. 4. Frecuentemente demostrado. 5. Siempre demostrado.

Cuadro 9: Evaluacion de los Indicadores NOC del RC principal.

Indicadores P. Inicial P.Diana P. Alcanzada Tiempo
[130803] Se adapta a las 4 5 5 2 horas
limitaciones funcionales.

[130806] Utiliza 5 5 5 2 horas
estrategias para
disminuir el estrés
relacionado con la

discapacidad.

[130812] Acepta la 5 5 5 2 horas
necesidad de ayuda.

[130822] Utiliza los 5 5 5 2 horas
recursos comunitarios.

Fuente: Elaboracion propia basada en NOC (Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC),
2013).

Escala Likert: 1. Nunca demostrado. 2. Raramente demostrado. 3. A veces
demostrado. 4. Frecuentemente demostrado. 5. Siempre demostrado.
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Se eligieron estos indicadores para controlar el riesgo de complicacion
principal (adaptacion a la discapacidad fisica), por ser facilmente aplicables, no
detectando, una vez pasado el tiempo establecido, variaciones en las
puntuaciones diana y alcanzada, lo que significa que el paciente ha
comprendido su patologia, y que las actividades realizadas sobre el paciente
han sido adecuadas. De haberse producido alguna modificacion, esto hubiera
supuesto una evidencia de que el RCp ya no era un riesgo, sino que se estaba

produciendo, y se habria procedido a avisar de inmediato al equipo médico.
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6. DISCUSION

El sujeto de estudio de este trabajo es un varén de 30 afios de edad que
presenta cancer papilar de tiroides con una mutacién del gen BRAF, por lo que

va a ser intervenido de tiroidectomia total.

En los articulos revisados durante el trabajo, todos los autores coinciden
en que el cancer de tiroides es el mas comun de las neoplasias del sistema
endocrino, siendo el carcinoma diferenciado de tiroides el mas incidente. En lo
relativo a esto, existen diferentes autores que asignan un porcentaje mas
elevado al cancer papilar tiroideo (CPT), como en el caso de Garcia et al.
(2014), que determinan el CPT con un 80,3% de incidencia, siendo mas comun
en mujeres con respecto a hombres (4.4:1), mientras que la edad mas
incidente de desarrollo oscila entre los 31 y los 60 afos. Para Cerdas, “el
carcinoma papilar supone mas de un 85% de prevalencia” (2014). Teniendo en
cuenta que la neoplasia papilar tiroidea es la mas comun, representa alrededor
de un 70%, afectando con mayor frecuencia a mujeres con respecto a hombres
(2:1). La mayoria de personas la desarrollan entre los 25 y los 55 afios, este
estudio coincide con la edad de desarrollo del cancer de nuestro paciente, que
tiene lugar a sus 30 afios. Sin embargo, todos los autores coinciden en que es
mas comun en mujeres que en hombres, lo que no se refleja en nuestro caso,
porque el paciente es un varon (Wartofsky, 2018). En otro estudio, se considera
qgue, de todas las neoplasias endocrinas malignas, el CPT tiene una frecuencia
del 80-90%, y coincidiendo con el anterior autor, es dos veces mas frecuente
en mujeres que en hombres. Ademas, se considera que a partir de los 40 afios
es la edad con mas incidencia (Sosa y Ernand, 2016).

En relacion al factor prondstico, se afirma que entre los mas importantes
destacan la edad, teniendo peor prondstico las personas mayores de 45 afos,
la capacidad metastasica, o la presencia de metastasis a distancia, el tamafio
tumoral, agravandose la situacién cuando se trata de una lesion mayor de 2cm
y la extension extratiroidea. Cuando algunos de estos factores estan presentes,

hay una disminucion de la tasa de sobrevida de hasta el 50%, por lo que se
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asociaria a una mayor mortalidad (Garcia et al., 2014; Wartofsky, 2018; Sosa y
Ernand, 2016).

En cuanto a los factores de riesgo y las causas, Garcia et al. (2014),
refieren que la mayor causa de desarrollar este concreto tipo de cancer,
presente en nuestro paciente, es la exposicion a radiaciones ionizantes,
ademas de una dieta pobre en sodio, obesidad o antecedentes genéticos de la
enfermedad. Postulan que existen mutaciones genéticas, como las
translocaciones activadoras del gen BRAF, que se trata de un indicador de
prondstico pobre y suele relacionarse con multicentralidad tumoral, extension
extratiroidea, metastasis ganglionares a distancia y estadios avanzados.
Refieren también que estas mutaciones son mas frecuentes en edad avanzada,
lo que no ocurre en nuestro paciente, que presenta dicha mutacién genética,
pero se encuentra en edad adulta-joven. Coincidiendo con el anterior estudio,
para Wartofsky, “el CPT es el mas comun a desarrollar por exposicion a

radiacion en la region cervical” (2018).

Teniendo en cuenta que para eliminar el tumor el tratamiento de eleccion
es el quirdrgico, existe la posibilidad de que se desarrollen complicaciones
derivadas de la intervencion. Por este motivo, existe controversia a la hora de
determinar qué tipo de operacién se va a llevar a cabo para evitar dichas
complicaciones. Estas son mayores cuando la cirugia es de gran extension y el
cirujano tiene poca experiencia (Undurraga et al., 2016). Algo que también
comparten los autores (Pérez y Venturelli, 2018). Para evitar el riesgo de
recidiva y de reintervencion, se lleva a cabo una tiroidectomia total con
extirpacion de los ganglios linfaticos en caso de que estén afectados. Mientras
gue la cirugia conservadora se emplea en las patologias benignas (Puig, 2018).
En el estudio de Pérez y Venturelli (2018) se determindé que realizar
tiroidectomia total incluso en enfermedades benignas para prevenir recidivas
supone un alto riesgo para los pacientes en desarrollar complicaciones que
pondrian en riesgo su vida, por lo que, afirma que es necesario realizar una
cirugia conservadora en los casos de tumores pequefios, enfermedades
benignas y cuando no haya afectacion extratiroidea. De esta forma se evitarian
riesgos como, lesion del nervio laringeo recurrente, hipoparatiroidismo,

hematoma, etcétera. Sin embargo, en el estudio de Undurraga et al. (2016), se
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han llevado a cabo tiroidectomias totales en todos los casos de patologias
tiroideas, demostrando que no existen mayores complicaciones al compararlo
con hemitiroidectomias. Ademas, afirman que de esta manera hay una
disminucién de las recidivas. En el caso de nuestro paciente, el tratamiento de
eleccion ha sido la tiroidectomia total por tratarse de un carcinoma papilar
derivado de una mutacion del gen BRAF, que como se ha descrito
anteriormente, indica un mal prondstico. Todos estos autores coinciden en que
las complicaciones mas desarrolladas son la hipocalcemia y la lesion del nervio
laringeo, respectivamente. Sin embargo, segun Grageda et al. (2015), la

complicacion mas frecuente en su estudio fue la hemorragia.

Cuando durante la intervenciébn se produce una lesion del nervio
laringeo, puede desencadenar en la paralisis de una o ambas cuerdas vocales.
La neuromonitorizacion intraoperatoria permite a los cirujanos identificar la
posicion de los nervios durante la diseccion y su funcionalidad, mediante
sefales electromiogréficas a través de un monitor, y sefiales acusticas. Esto
disminuye en gran porcentaje la tasa de lesiones nerviosas (Pardal-Refoyo,
2018). En el caso de nuestro paciente, la cirugia tuvo lugar mediante la
aplicacion de este sistema, lo que eliminé por completo la aparicion de la
complicacion. Segun Novelli at al. (2017), esta técnica permite advertir al
cirujano si va a producir un dafio en el nervio, o en el peor de los casos, si lo
estd produciendo. Ademas, la cataloga como segura y menos agresiva. En el
estudio de Motos-Micé et al. (2017), se demostré que con la aplicacion del
sistema de neuromonitorizacion no se obtuvo ninguna lesion de los nervios, por
lo que también esta de acuerdo en que es una técnica que debe convertirse en
imprescindible en las cirugias tiroideas. Ademas, afiade que sirve de ayuda

para los cirujanos con menos experiencia en estas operaciones.

En caso de que se desarrolle la lesion, existen terapias de reeducacion
vocal, que suponen una gran mejoria en todas las cualidades de la voz de los
pacientes que las emprenden (Busto et al., 2016). En otro estudio, se observa
gue hay una significativa mejoria en las cualidades fonatorias y acusticas de la
voz, tras realizar las sesiones de terapia logopédica. Afirman que es necesario
empezar estas sesiones cuanto antes, ya que los resultados que se obtienen

son mejores (Mora y Ramirez, 2018). Los autores Torrico-Roman y Gonzalez-
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Herranz (2019), afladen que la practica de la terapia logopédica, ademas de
obtener buenos resultados, puede llegar a evitar reintervenciones quirdrgicas
para mitigar la lesion. El hecho de que suceda esta complicacion, unido a la
enfermedad oncoldgica y a todos los cambios que sufre el paciente, puede
generar en €l un estado de ansiedad que deba ser tratado por profesionales de
la psicologia (Vilchez, 2019). Esto también coincide con lo descrito en el
estudio de (Vanegas, 2017).

En relacion al papel de enfermeria, es importante saber que, aunque la
actuacion frente a una lesion laringea debe ser multidisciplinar, su rol es muy
importante. Actla tanto en la esfera de prevencion como en la de manejo, por
lo que su tarea se inicia dando informacién al paciente reduciendo en la medida
de lo posible su ansiedad (Salom, 2018), y llevando a cabo la posicion del
paciente durante el desarrollo de la intervenciébn y en el postoperatorio,
evitando de esta manera que se produzca la complicacién (Betancourt y
Pefafiel, 2016). Ademas, es primordial conocer y comprender la técnica de
neuromonitorizacion, ya que es enfermeria la encargada de poner los
electrodos al paciente, programar el monitor y calcular la linea base cuando
sea requerido, es decir, conocer la sefial que se tiene de la posicién de los
nervios monitorizados, para asi conocer su funcionalidad (Pardal-Refoyo et al.,
2018). Esto ultimo también es compartido por los autores (Motos-Micé et al.,
2017). En el estudio de Mora y Ramirez (2018), se sugiere que, en caso de que
se desarrolle la lesion y genere problemas en la voz, enfermeria debe centrar
su accion en informar a los pacientes de la existencia de terapias de
rehabilitacion vocal con profesionales de la logopedia, los cuales refieren que
dicho tratamiento debe empezarse cuanto antes. Sin embargo, desde la esfera
médica, se recomienda esperar de cuatro a seis meses antes de iniciar dicho
tratamiento, ya que, segun los facultativos otorrinolaringélogos, existe la
posibilidad de que se recupere la voz por compensacion de la cuerda vocal
sana (Vanegas, 2017). Por ultimo, otro estudio ha demostrado que la presencia
de la enfermera con actitud de respeto, escucha activa y empatia hace que los
pacientes mejoren su afrontamiento y entiendan mas facilmente la existencia
de terapias psicolégicas y psiquiatricas para mejorar el estrés postraumatico y

la ansiedad que genera un cambio en la esfera bio-psico-social del paciente
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(Vilchez, 2019). Como viene reflejado en la teoria intermedia de la consecucion
de objetivos de Imogene M. King, la enfermera crea de manera intencionada
una relacion enfermera-paciente, partiendo de una valoracion de los problemas
de salud y de las preocupaciones del usuario, con el fin de determinar objetivos
a conseguir, y, por consiguiente, medios para lograrlos. Esta relacion personal
permite que tanto la enfermera como el paciente lleven a cabo las acciones
necesarias para conseguir los objetivos marcados, dando lugar a una

retroalimentacion (Elers y Gibert, 2016).

Como se ha expuesto, el manejo de la neoplasia tiroidea suele conllevar un
tratamiento invasivo, es decir, una cirugia. Asi, a pesar de necesitar un
abordaje multidisciplinar, el papel de la enfermeria adopta un rol crucial. Tanto
desde el punto de vista psicolégico, acompafiando al paciente, transmitiéndole
informacion y respondiendo a sus dudas y miedos, como asistencial, actuando
en colaboracion con los profesionales de cirugia. La realizacion de las
intervenciones propias de la competencia enfermera resultan cruciales para la
prevencion de las complicaciones mas habituales del proceso quirurgico, asi

como para la mitigacion de las mismas.

6.1. Limitaciones

Las limitaciones encontradas a lo largo del desarrollo de este estudio

han sido:

- Limitaciones de acceso a las informaciones del paciente para realizar un
seguimiento del postoperatorio tardio para conocer si se desarrollé alguna
complicacion o para evaluar su dimension psicolégica tras la enfermedad y la

intervencion.

- El escaso tiempo para un mejor seguimiento con el paciente y una mayor

recogida de informacion.
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7. CONCLUSIONES

1. El tratamiento de las neoplasias tiroideas contempla el abordaje

quirdrgico como técnica de eleccién si no hay criterios en contra.

2. A consecuencia de la intervencion quirargica, cabe la posibilidad de
gue se desarrollen complicaciones, principalmente: lesion del nervio
laringeo recurrente, hipoparatiroidismo, hematoma postoperatorio,

infeccidn y seromas.

3. En pacientes sometidos a tiroidectomia parcial o total, el riesgo mas
temido es la lesion laringea. Esta puede ser unilateral, que genera
alteraciones en la voz y en la deglucién; o bilateral, llegando a

comprometer la via aérea.

4. Las complicaciones postoperatorias laringeas generan cambios a
nivel funcional y en la calidad de vida de los pacientes, suponiendo
un impacto social, emocional y/o fisico, desencadenando problemas
como estres, ansiedad y depresion.

5. El papel de la enfermeria es fundamental en la prevencion y el
manejo de la lesién laringea, aproximando el caso desde la

perspectiva biomédica, asi como desde la esfera bio-psico-social.

6. La realizacion del proceso enfermero permitio identificar como
diagndstico principal “(00044) Deterioro de la integridad tisular r/c
procedimiento quirargico m/p destruccion tisular”, asociado la

complicacion potencial principal “Trastornos de la voz”.
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