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INTRODUCCION

Es importante para un manejo adecuado del paciente que va someterse a
una tiroidectomia total conocer el diagnoéstico del paciente, su estado fisico
(que incluye la valoracién del estado hormonal), antecedentes personales
de interés, el estado de la via aérea....Nos va a ser de vital importancia
conocer ,para el manejo postoperatorio, la dificultad del abordaje
quirurgico, si ha sido localizado o no el nervio recurrente y las incidencias

intraoperatorias que hayan surgido.
CONSIDERACIONES PREOPERATORIAS

Debemos de conocer, en caso de que lo precise, el tratamiento previo a la
cirugia para conseguir el estado eutiroideo y evitar la crisis tirotoxica

postoperatoria.

-El objetivo en una cirugia electiva de tiroides es la optimizacién
preoperatoria de la funcidn tiroidea, es decir lograr un estado eutiroideo
(T.S.H dentro de valores de referencia) y un perfil de hormonas tiroides

normal.

-En pacientes hipotiroideos o hipertiroideos que no tengan normalizada la



funcion tiroidea se seguira el protocolo ya existente de derivacion a

Endocrinologia.

- Mantener el tratamiento hasta el dia de la intervencion quirtrgica salvo

indicacion por parte de Endocrinologia.

Precisaran previo a cirugia, en consulta de Preanestesia:

— Pruebas normales de funcion tiroidea junto a las habituales de cualquier
intervencidén: andlisis bioquimicos, hemostaticos, hematolégicos.

- Exdmenes complementarios: ECG y Rx de térax, que nos permitirdn ver las
repercusiones locales (desviacién traqueal, invasion mediastinal).

— TAC cervical en casos de bocios intratoracicos o signos de compresion de
via aérea.

- En el paciente hipertiroideo comprobar hormonas tiroideas previas a la
cirugia, que deberan estar normalizadas al menos el valor de tiroxina (T41),
excepto en casos de preparacion urgente por fracaso o contraindicacion al
tratamiento antitiroideo, en cuyo caso se realizara preparacion
prequirurgica basada en corticoides, antitiroideos de sintesis y yodo
inorganico por la unidad de endocrinologia

— Administrar lugol (yodo inorganico )5-7 dias preoperatorios en el caso de
cirugia por Enfermedad de Graves Basedow, para disminuir vascularizaciéon

y mejorar el acceso quirudrgico.

MANE]O INTRAOPERATORIO

- No se administra profilaxis antibiética.

- No se administra tromboprofilaxis.

- Evitar sedacion excesiva por obstruccién de la via aérea.

- Pueden usarse la mayoria de los inductores, se contraindica la
Ketamina a dosis inductora.

- Las técnicas libres (OFA) o con uso minimo de opiadceos tienen en

esta cirugia una indicacion clara, ya que disminuyen el uso de



opiaceos y con ello las NVPO.*

- Realizacién de bloqueo de plexo cervical superficial en el concepto
de anestesia multimodal como opcién afiadida al manejo y control de
dolor intra y postoperatorio.

— Adecuada profundidad anestésica en la laringoscopia para evitar
estimulo simpatico.

- Si se prevé intubacion dificil es preferible el uso de Fibroscopio.

- Puede realizarse técnica intravenosa total con propofol o inhalatoria
pero en caso de ser posible el uso de TCI con propofol nos aportara
ventajas sobre la técnica inhalatoria como la disminucién de NVPO. *

- Procurar despertar rapido, tranquilos, extubacién en quiréfano y
traslado a Unidad de Reanimacidn.

- No colocacion de drenajes.

*** No hay estudios que evidencien las ventajas de una técnica anestésica u otra pero
si se describen recomendaciones al respecto.

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

El postoperatorio inmediato de la tiroidectomia es un momento de vital
importancia, ya que existen complicaciones que pueden comprometer la

vida del paciente.

Los pacientes ingresados se benefician de la vigilancia continua
(hemodindmica, monitorizacion de calcemia, valoracién de herida
quirargica y sangrado, etc.) prestada por el personal de Anestesiologia y
enfermeria, de tal forma que la deteccién de las posibles complicaciones se

realiza precozmente.

A pesar de ello, numerosos estudios confirman que la presencia de
complicaciones aparecen en las primeras 6 h postcirugia y de ellos la
complicaciones mas graves en tiroidectomias con vaciamientos cervicales

radicales.



Por ello se concluye en dichos estudios que, con la excepcion de
tiroidectomia total con vaciamiento cervical por cancer, toda cirugia de
tiroides puede realizar un modelo de alta precoz tipo fast-track con un
régimen de estancia de 6 h en la Unidad de Reanimacidn y alta domiciliaria

en 24h.

Durante la estancia en Reanimacion:

- Vigilancia estrecha por parte del Anestesidlogo y principalmente por
el personal de enfermeria. Revisar didmetro cervical, apésitos,
drenajes, disfonia o afonia, estridor, dificultad respiratoria.

- Monitorizacién basica segiin SEDAR.

- Tener preparado y disponible el carro de VA con diferentes
dispositivos de abordaje en Reanimacién.

— Administrar 02 en gafas nasales durante si estancia en Reanimacién
para Sat02 >95%.

- Tratamiento corticoideo a dosis Unica la tarde de la cirugia:
metilprednisolona 1mg/Kg.

- Tratamiento antinflamatorio primeras 24h. Se aconseja el uso de
Metamizol.

- Analiticas:

*Paratirina a las 6h de la cirugia. (actualmente se cursa en
analitica de rutina).
*Calcio con proteinas a las 8.00h de la mafiana siguiente a la

cirugia.



CONTROL ENDOCRINOLOGICO TRAS CIRUGIA TIROIDEA
TIROIDECTOMIA TOTAL

En este punto nos vamos a centrar en el manejo de las principales
complicaciones endocrinolégicas tras cirugia de tiroides, la hipocalcemia y

la situacion de hipotiroidismo.

1) Hipocalcemia tras cirugia tiroidea:
-Introduccion

HipoPTH post-tiroidectomia (hipoPTH-PT) se define como la presencia
tras cirugia tiroidea de hipocalcemia (calcio sérico <2.0mmol/L 6 <8.0
mg/dl) con una concentracién inadecuada de los niveles de PTH intacta
(PTHi), bien francamente bajos o inapropiadamente normales
(habitualmente por debajo de 15 ng/], teniendo en cuenta que este valor
puede variar dependiendo de los niveles de referencia para cada

laboratorio).

La prevalencia del hipoPTH-PT permanente varia del 0,12% al 16,2% segun
las diferentes series publicadas. La prevalencia para el hipoPTH transitorio

oscila entre el 10% y el 40% tras la cirugia tiroidea

La hipocalcemia transitoria ocurre mas frecuentemente en el segundo dia

del postoperatorio. Medir calcemia 48-72 horas

-Factores predictores
e Experiencia quirurgica.
e Paratiroidectomia inadvertida.
e Duracion de la intervencion.

e Sexo mujer: se ha relacionado el menor tamafio del campo quirtrgico
y la mayor prevalencia de déficit de vitamina D.

-Factores predictores asociados con la enfermedad



¢ Enfermedad de Graves.
e Peso del espécimen.

e Extension retroesternal.
e Reintervencion.

e Malignidad: especialmente si hay diseccion del compartimento
central.

-Tratamiento
Determinacion de calcio total y proteinas alas 24 h- 48 h-72 h.

Antes solo si sintomas (parestesias , tetania...).
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2) Hipotiroidismo tras cirugia tiroidea.

Iniciar cuando tolere por boca:

*LEVOTIROXINA 1,5 MCGR por * Kg de peso (EVITAR MAS DE 1 SEMANA
SIN TRATAMIENTO ).

**Se debe tomar en ayunas al menos 30 min antes del desayuno y

separado del resto de medicacion.

SI ES PRECISO CONTACTAR CON ENDOCRINOLOGIA PARA AJUSTES DE DOSIS Y
DERIVACION AL ALTA.
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