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La anestesia para la tiroidectomia transoral en adultos inicia con la evaluacién preoperatoria del estado de la glan-
dula tiroidea, la repercusion local de la patologia tiroidea sobre la via aérea y los riesgos relacionados con las carac-
teristicas del paciente. La cirugia de la glandula tiroidea no se considera una urgencia quirdrgica, por lo que es nece-
sario lograr un estado eutiroideo antes de la cirugia. Para evitar la crisis tirotdxica por un lado se bloquea la sintesis
hormonal con antitiroideos de sintesis y por otro se disminuyen los efectos centrales y periféricos de las hormonas
tiroideas con betabloqueadores. La técnica de eleccion es la anestesia general balanceada o total intravenosa. La
atencidn postoperatoria se debe esforzar en investigar la posible presencia de las complicaciones hemorragicas que
pueden poner en riesgo el pronoéstico vital y las lesiones de los elementos en contacto con la glandula, como las
glandulas paratiroideas y los nervios recurrentes. Los cuidados anestésicos del paciente sometido a tiroidectomia
transoral no difieren de las otras técnicas quirirgicas minimamente invasiva del tiroides.

Palabras Claves: anestesia, anestesia general balanceda, anestesia total intravenosa, tiroidectomia transoral.

ABSTRACT

Anesthesia for transoral thyroidectomy in adults begins with preoperative evaluation of the thyroid gland status,
local repercussion of thyroid pathology on the airway, and risks related to patient characteristics. Surgery of the
thyroid gland is not considered a surgical emergency, so it is necessary to achieve a euthyroid state before surgery.
To avoid the thyrotoxic crisis, on the one hand, hormonal synthesis is blocked with synthetic antithyroid drugs and
on the other, the central and peripheral effects of thyroid hormones with beta-blockers are reduced. The technique
of choice is balanced general or intravenous total anesthesia. Postoperative care should be sought to investigate the
possible presence of hemorrhagic complications that may compromise the vital prognosis and lesions of the ele-
ments in contact with the gland, such as the parathyroid glands and recurrent nerves. Anesthesia care of the patient
undergoing transoral thyroidectomy does not differ from the other minimally invasive thyroid surgical techniques..

Key Words: anesthesia, balanced general anesthesia, total intravenous anesthesia, transoral thyroidectomy.

Introduccion espacio reducido para ambos poder realizar su trabajo.

Con el desarrollo de la medicina minimamente
invasiva se han disefiado multiples abordajes endosco-
picos en diferentes sitios del cuerpo. El drea de cabeza y
cuello no ha quedado excluida de esta tendencia mun-
dial y en 1996 Gagner describié una paratiroidectomia
subtotal endoscopica con insuflacién de diéxido de
carbono usando 4 trocares cervicales. Seguidamente,
Huscher et al. publicaron una técnica similar para la
tiroidectomia endoscdpica'.

Cada vez son mas novedosas las técnicas qui-
rurgicas para abordar el territorio de cabeza y cuello
hasta llegar al primer sistema de cirugia robdtica de
uso clinico generalizado, el da Vinci, comercializado a
finales de 19992 Sin embargo, son pocos los estudios
publicados sobre el manejo anestésico de los pacien-
tes sometidos a este tipo cirugia, donde se necesita una
gran fusion entre el cirujano y anestesista basado en el

El manejo anestésico-quirurgico para procedi-
mientos otorrinolaringolégicos y de cirugia de cabeza
y cuello, requiere del conocimiento anatémico, fisiolo-
gico y fisiopatoldgico de los estados moérbidos, en pa-
cientes con distintos rangos de edad, desde la infancia
hasta la senectud en diversos escenarios clinicos, que
ponen a prueba la creatividad y habilidades de los mé-
dicos en este campo, ya que los procedimientos diag-
ndsticos o terapéuticos se desarrollan en regiones muy
inervadas como ojos, nariz, boca, faringe, laringe, tra-
quea y pulmones; que aunado a la rica vascularidad de
la cabeza y cuello, con la probabilidad alta de sangrado,
repercuten la perfusion del cerebro’.

Esta revision muestra las principales formas de
tratamiento anestésico en pacientes sometidos a ciru-
gia minimamente invasiva de cuello haciendo énfasis
en la tiroidectomia transoral.
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Los cuidados anestésicos de la cirugia de tiroides no comien-
zan en el salon de operaciones, sino desde la eleccion del pacien-
te, lo dividiremos en tres etapas fundamentales:

Preoperatorio. Preparacion para la cirugia de la
glandula tiroides.

El manejo anestésico de la tiroidectomia estd condicionado
por la patologia tiroidea y por las posibles complicaciones deri-
vadas de la situacién anatémica de la glandula. El tratamiento
previo a la cirugia se efectia segun distintos esquemas, depen-
dientes del equipo médico-quirtrgico, del paciente y los recursos
disponibles. Sdlo en el bocio con hipertiroidismo es necesario el
tratamiento preoperatorio para conseguir el estado eutiroideo y
evitar la crisis tirotoxica postoperatoria. La finalidad de la pre-
paracién es doble, por un lado, se bloquea la sintesis hormonal
con antitiroideos de sintesis y por otro se disminuyen los efectos
centrales y periféricos de las hormonas tiroideas con betablo-
queadores, que ademds de suprimir algunos signos de tirotoxi-
cosis (hiperexcitabilidad muscular, alteraciones cardiovasculares
y de la termorregulacién), inhiben la conversion de T4 en T3,
reducen la taquicardia, las palpitaciones y el temblor. Si los beta-
bloqueantes estdn contraindicados, pueden utilizarse alternativas
como los antagonistas del calcio, que ejercen acciones similares al
propranolol pero por distintos mecanismos. El tratamiento debe
iniciarse 7- 14 dias antes de la cirugia para lograr el eutiroidis-
mo*’. Ademas de los niveles hormonales de tiroides, se dan gran
énfasis a la evaluacion de cualquier manejo de via aérea dificil®.

El estudio preanestésico previo a una tiroidectomia respon-
de a los criterios habituales de evaluacién del riesgo anestésico,
como la decisién de una premedicacion ansiolitica, de informa-
cion al paciente y de preparacion para la intervencién quirdrgica.
En el plano biolégico, la cervicotomia es una cirugia programada
con un riesgo hemorragico limitado y que sélo necesita un es-
tudio de hemostasia cuando existen signos de una coagulopatia
clinica’®. En la consulta se deberdn evaluar también las anomalias
de la funcién tiroidea y la repercusion sobre la via aérea de la
enfermedad tiroidea®.

Valoracidn de la via area

La valoracién de la via aérea se sustenta en la busqueda de
los criterios de intubacion dificil: clasificacion de Mallampati (Fi-
gura 1), movilidad de la columna cervical, implantacién de los
dientes, distancia tiromentoniana, morfologia mandibular, aber-

(Clase | Clase Il

tura bucal e indice de masa corporal®”®. También se debe evaluar
la extension y la repercusion local del bocio. La disnea, la disfagia
y la disfonia son signos clasicos de compresion. No obstante, la
presencia de un bocio, incluso voluminoso, no parece aumentar
la incidencia de las intubaciones dificiles>®.

La mayoria de los autores, entre ellos Garot® y colaboradores,
plantean que las dificultades para la intubacién (figura 2) aumen-
tan cuando el bocio es de origen neopldsico. Cuando se asocia
a disnea y a una desviacién o una compresion de la traquea, el
estrechamiento de la luz traqueal suele ser superior al 30%, lo que
en presencia de una limitacién de la abertura bucal (< 4,4 cm)
hace que la intubacién endotraqueal sea mds peligrosa.

Una disminucion aislada de mas del 30% de la luz traqueal
no suele dificultar el proceder. Un profundo conocimiento de la
anatomia quirtrgica y la via del nervio es necesario para proteger
de lesiones el paso del tubo endotraqueal. No obstante, el orificio
glotico puede estar ascendido o con una desviacion lateral’.

El analisis morfoldgico de un bocio descendido intratoracico
y de su repercusion sobre los elementos mediastinicos como la
traquea y los vasos se realiza idealmente mediante una tomogra-
fia computarizada (TC) cervicotoracica y/o resonancia magné-
tica (RM)>'*". La laringoscopia preoperatoria permite evaluar
la integridad de las cuerdas vocales. Numerosos equipos reco-
miendan este examen'?. En una serie de 761 pacientes con lesion
laringea tras tiroidectomia, el 20% presentaba una anomalia en
la movilidad de las cuerdas vocales en el preoperatorio®. Otros
equipos realizan la laringoscopia en caso de disfonia con el riesgo
de pasar por alto una lesion laringea oculta y/o de reinterven-
cion quirurgica.

La constatacion preoperatoria de la movilidad de las cuerdas
vocales, bien por fibrolaringoscopia, bien por laringoscopia indi-
recta, puede ayudar a decidir la estrategia quirtrgica’. Aunque
todos los autores reconocen su utilidad, suelen admitir que no la
realizan rutinariamente.

En nuestro criterio solo en las situaciones que menciona-
remos a continuacién es necesario realizar la laringospia: a. En
pacientes con antecedentes de cirugia tiroidea o cervical, b. Si el
paciente presenta disfonia o cambios en el tono de voz, c. Que
vaya a realizarse neuromonitorizacion intraoperatoria, d. En ca-
sos de afeccion maligna, en casos de canceres avanzados o anapla-
sicos se debe complementar con broncoscopia y esofagoscopia, e.
En enfermedad benigna, cuando se prevea un mayor riesgo recu-
rrencial, como en grandes bocios endotoracicos con compresion
o desplazamiento traqueal.

Clase 111 Clase [V

Figura 1: Test de Mallampati: Técnica: paciente en posicion sentada, con la cabeza en extension completa, efectuando fonacién y con la lengua fuera
de la boca. Indica el tamafio de la lengua y en que magnitud ésta obscurece la vision de la buco-faringe. Clase I: visibilidad del paladar blando, tvula 'y
pilares amigdalinos. Clase II: visibilidad de paladar blando y tvula. Clase lll: visibilidad del paladar blando y base de la tvula. Clase IV: imposibilidad
para ver paladar blando. Las clases Ill y IV corresponden a laringoscopia e intubacién dificil.
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Figura 2: Proceder de intubacidn en paciente sometidos a cirugia de tiroides. Anaesthesiologist performing urgent endotracheal intubation. Copyright

Andrei Malov | Dreamstime.com.

Transoperatorio. Premedicacion anestésica

La comunicacién entre cirujano y anestesiologo es crucial, y
puede repercutir en los resultados. No existe consenso sobre los
firmacos a usar en la premedicacion anestésica en la tiroidecto-
mia transoral, como medicacion pre anestésica se puede iniciar el
dia anterior, con benzodiacepinas. En bocios grandes y con posi-
ble obstruccion de la via aérea se evita la sedacion excesiva.

Aunque se han descrito varias vias de administracién de las
benzodiazepinas, la mayoria de los autores recomiendan la pre-
medicacion oral. Esta tltima es eficaz y se tolera bien con inde-
pendencia de la edad del paciente, a pesar de un lapso hasta la
aparicion del efecto clinico maximo de al menos 30 minutos. La
via oral no genera ansiedad, al contrario de la via intramuscular.
Se ha observado un efecto preventivo de las benzodiazepinas so-
bre las nduseas y vomitos postoperatorios, inicialmente en cirugia
tiroidea'®.

Garot y colaboradores®, proponen que podrian beneficiarse
ventajosamente la premedicacion de los efectos ansioliticos de la
gabapentina, administrada a dosis de 900-1.200 mg, 2 horas antes
de la intervencioén quirdrgica. A estas dosis, esta administracion
preoperatoria reduce el consumo periperatorio de opiaceos y pa-
rece prevenir la aparicion de dolores retardados a los 6 meses.

De forma general se recomienda evitar el uso de anticolinér-
gicos, por el aumento de la frecuencia cardfaca y la disminucién
en la sudoracion; si el paciente lo precisa, podria utilizase glico-
pirrolato que tiene menos efecto cronotrépico®.

No se recomienda la profilaxis antibidtica para una tiroidec-
tomia transoral. En el caso de que se decida administrar profilaxis

Bionatura +  Volumen 2/ Nutmero 2

antibidtica, el agente de eleccion en este caso seria la cefazolina®.
La cirugia de tiroides transoral es electiva al menos en nuestro
medio. Suele emplearse una anestesia general con intubacion
traqueal y relajacion muscular, aunque muchos cirujanos utili-
zan rutinariamente un TET con un dispositivo de control de la
integridad de los nervios (CIN) para realizar un control neuro-
fisiologico™®. En este caso, debe evitarse administrar bloqueantes
neuromusculares durante el periodo posterior a la intubacién>'®.

Colocacion del paciente

Tras la intubacién y la comprobacién de la correcta posicién
del tubo endotraqueal, éste se fija solidamente. Las dificultades
de accesibilidad a la cabeza del paciente hacen necesaria una
minuciosa proteccién ocular que se garantiza con una pomada
oftdlmica o un colirio y mediante la oclusiéon de los parpados,
cuya abertura se ve favorecida por la posicion de la mesa quirtr-
gica. Un fallo de la proteccion ocular puede tener consecuencias
graves, especialmente en los pacientes con enfermedad de Gra-
ves-Basedow que presentan exoftalmos. La colocacién sobre la
mesa quirdrgica debe permitir la mejor exposicion de la region
cervical y desbloquear la entrada del térax en caso de bocio en-
dotoracico. La cabeza se coloca sin hiperextensién, con una po-
sicidn estrictamente sagital, manteniéndola en ocasiones con un
rodillo de cabeza y cinta adhesiva. En los pacientes con un cuello
especialmente corto, la exposicion satisfactoria de la regién qui-
rurgica puede necesitar la elevacion temporal de la cintura esca-
pular colocando un rodillo a nivel de la punta de los omoplatos.
En los pacientes con artrosis, hay que comprobar que la cabeza no
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se despega del plano de la mesa; se han descrito casos excepcio-
nales de compresion medular. Los brazos se mantienen a lo largo
del cuerpo, mientras que la mesa se coloca en posicion inclinada
unos 25° para favorecer el drenaje venoso cervical. Debido a la
falta de acceso a la cabeza, se debe colocar un prolongador para
poder realizar las inyecciones fuera del campo quirtrgico. Se co-
loca una sonda nasogastrica en caso de bocio endotoricico y en
algunas ocasiones si se va a realizar un vaciamiento ganglionar, de
esta forma se le permite al cirujano una identificacién mas facil
del es6fago™'®"7.

La tiroidectomia transoral requiere de un espacio o cavidad
para el abordaje con insuflacion. El limite maximo de la presion
de CO, debe estar en 10 mm, ya que el objetivo es realizar una
pequena cavidad donde pueda practicarse una disecciéon minima
con los instrumentos que permita la identificacion, pinzamiento
y extraccion. Entre las complicaciones referidas con la utilizacion
de gas tenemos: hipercapnia, acidosis respiratoria y enfisema sub-
cuténeo'®.

Anestesia general

Hoy van a cirugia pacientes con patologias complejas que
requieren de equipos quirdrgicos especializados (microscopios,
equipos endoscopicos, rayo laser, etc.); cerca de 90% de pacientes
necesitan control estricto de la via aérea (intubacién traqueal),
por lo tanto, requieren de anestesia general: Anestesia General
Balanceada (AGB) o Total Intravenosa Anestesia (TIVA).

En el caso de la cirugia de tiroides transoral se recomienda
el uso de cualquiera de las dos variantes con intubacion nasotra-
queal para el confort del cirujano.

Anestesiologia y cirugfa evolucionan, para ajustarse a las ne-
cesidades individuales del paciente, con base en la investigacion
de nuevos farmacos anestésicos, con perfiles farmacolégicos que
ofrecen mayor predictibilidad y seguridad; desarrollando disposi-
tivos mas precisos para su administracién (vaporizadores y bom-
bas perfusoras TCI guiadas a modo plasma o sitio efecto, basadas
en modelos farmacocinéticos-farmacodindmicos); invencion de
dispositivos especificos para el manejo de la via aérea; favorecien-
do positivamente los resultados. Los agentes anestésicos para la
induccién y mantenimiento se eligen de forma individualizada®.

Con base en lo anterior exponemos, las recomendaciones
generales para las dosis de carga y perfusiones de los opioides
empleados comunmente en la anestesia general para cirugia de
tiroides transoral que no difiere en gran medida de las otras vias
de abordaje minimamente invasiva: quedando a cargo del aneste-
si6logo considerar la variabilidad interindividual; sus covariables,
los dispositivos de administracion, el estimulo nociceptivo y los
retos de cada tipo de cirugia, incluso la pericia, habilidad y expe-
riencia del cirujano en turno®.

La induccién de la anestesia general se recomienda por via
IV que brinda mayor biodisponibilidad de fairmacos. Se reco-
mienda utilizar ansioliticos y parasimpaticoliticos, previo a opioi-
des, para reducir la ansiedad, brindar proteccién neurovegetativa
y efecto antisialogogo. Hipnosis (propofol, tiopental, etomidato
o midazolam) y BNM (rocuronio, cisatracurio o succinilcolina)
para facilitar la ventilacion por mascarilla y la instrumentacién de
la via aérea. El mantenimiento: de AGB con oxigeno, halogenados
(isoflurano, sevoflurano o desflurano) y opioides (bolos multiples
o perfusién) o TIVA: manual (MCI) o infusién controlada por
objetivo (TCI), son opciones adecuadas'®.

Los pacientes quirdrgicos en este tipo de cirugia reciben
también infiltracién de anestésicos locales con vasopresores
(adrenalina) para disminuir sangrado; sin embargo, en combina-
cién con halogenados, aumenta la sensibilidad del miocardio a
las catecolaminas exdgenas y puede desencadenar arritmias peli-
grosas para la vida. La cantidad de adrenalina capaz de producir
arritmias es: 2.1 pug/kg halotano, 6.7 pg/kg isoflurano, desflurano
y sevoflurano, y 10.9 ug/kg enflurano™'¢.

Los opioides proporcionan excelente analgesia transopera-
toria y postoperatoria (excepto remifentanyl). En TIVA se reco-
mienda propofol que posee efectos antieméticos, se debe titular la
perfusién manual a tasas entre 90-180 pg/kg/min (Cp aprox. 3-6
ug/mL) o TCI con modelos para pacientes adultos jévenes y vie-
jos, a modo plasma o sitio efector con dianas entre 3-6 pg/mL >

En la Tabla 1 representamos los opioides mas usados en la
practica médica con sus diferentes caracteristicas farmacocinéti-
cas y farmacodindmicas.

La induccién con fentanilo se recomienda en bolo manual
en pacientes ASA Ty IT de 3-5 ug/kg de peso real; pacientes hemo-

Fentamlo Sufentanilo Alfentamlo Remifentanilo

pKa 8.4 8 6.5 7.1

% no 1omzado a pH 7.4 <17 20 90 677
Coeficiente de particion 813 1,778 145 17.9
octanol - H:0

% unidos a proteinas 84 93 92 80?7
plasmaticas

Fraccion que difunde (%) 1,5 1.6 8 (1337
t'27 (e 1-2 1-2 1-3 0,5-1,5
tin (mic) 10-30 15-20 4-17 5-8

thh 2-4 2-3 1-2 0,7-12
Vd(1Kg) 04-1 0.2 0.1-0.3 0.06-0.08
Vd=(I'Kg) 3-5 2,5-3 0.4-1 0,2-0,3
Aclaramiento (ml/min/Kg) 10-20 10-15 4-9 30-40
Razon de extraccion hepatica  0,8-1 0,7-0,9 0,3-0,5 NA

Adaptado de Bailey PL, Egan TD, Stanley TH: Intravenous opioid anesthetics. In Miller RD, editor: Anesthesia, ed 7. Philadelphia,
2010, Churchill Livingstone, p 791. NA, no aplicable; pKa, constante de disociacion i6nica; t¥sa, t¥ab, t¥2g, semividas en el modelo tri-
compartimental; Vdc, volumen de distribucion en el compartimento central; Vdee, volumen de distribucion en el estado estacionario.

Tabla 1: Datos Fisico — Quimicos y farmacocinéticos de los agonistas opiodeos que se emplean habitualmente
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dindmicamente estables ASA III, titular 3-4 pg/kg. Es recomen-
dable dar el bolo lento (mas de 90 segundos); a mayor velocidad,
mas efectos secundarios (térax lefioso y depresidn respiratoria)
principalmente pacientes en los extremos de la vida. Manteni-
miento: fentanyl manual en tasas de perfusion 0.013-0.072 pg/
kg/min (Cp aprox. 0.001-0.006 pg/mL) de acuerdo con el estimu-
lo nociceptivo de cada cirugfa, aconsejando disminuir las tasas
de perfusién en 30-60 minutos, de 0.052-0.026 pg/kg/min (Cp
aprox. 0.004-0.002 ug/mL), es decir, cerca del piso de la ventana
terapéutica para permitir la ventilacion espontanea del paciente y
la emersion anestésica entre 10-15 minutos después del cierre de
la perfusion®"’.

Si la perfusién se prolongara mas de 120 minutos, la acu-
mulacion es inevitable (50 minutos VMSC) y 180 minutos (100
minutos VMSC), prolongando el despertar. En TCI plasma o sitio
efector (dependiendo el modelo FC/FD elegido Scott, Shafer): se
sugiere «dianas» de 3-5 ng/mL en pacientes hemodindmicamente
estables; el TCI calcula la dosis de carga y la perfusion sobre el
tiempo para alcanzar y mantener las Cp y Ce predichas por el mo-
delo utilizado, asi como la eliminacién y acumulacion del farma-
co para evitar la sobredosificacion (porcentaje decremental de la
Cp 20, 50 y 80%) y de esta forma favorecer la emersion anestésica
adecuada sin depresion ventilatoria (Cp aprox. 2 ng/mL) y con
analgesia residual, principalmente cuando se acompaiia de mo-
nitoreo cerebral para los componentes del estado anestésico®s.

En la induccién el sufentanilo se recomienda con bolo de
0.3-0.5 pg/kg equivalentes (Cp aprox. 200-400 pcg/mL), sufenta-
nilo 0.3 ng/mL combinado con propofol 3.5 pg/mL fueron sufi-
cientes para bloquear la respuesta a la intubacién en 50% de los
pacientes, Cp aprox. 300 pcg/mL (bolo inicial a 12 ug IV) la cual
puede ser recomendada para intubacion en pacientes paraliza-
dos, pero puede ser insuficiente cuando no se utiliza bloqueador
muscular e hipnéticos®.

En la fase de mantenimiento la perfusion es manual con una
tasa entre 0.0002-0.0006 pg/kg/min o 0.15-0.22 mg/kg/h con una
Cp aprox. 0.200-600 pcg, respectivamente. Se debe disminuir la
Cp hasta 0.25 ng/mL para iniciar con ventilacion espontanea; ce-
rrar la infusién entre 15 a 20 minutos antes del fi n de la cirugia
para obtener un despertar con adecuada analgesia postoperato-
ria. TCI plasma o sitio efector (modelo de Geps) con dianas de
0.2-0.6 ng/mL mostrando una adecuada estabilidad transanesté-
sica con un suave y confortable despertar en corto tiempo (venti-
lacién espontdnea rango entre 0.13-0.03 ng/mL).

Utilizando la Anestesia Intravenosa Total (TIVA) o infusion
controlada por objetivo (TCI) el efecto del propofol Ce 3 pg/mL
y sufentanyl Ce 0.4 ng/mL proveen una anestesia profunda con
recuperacion de la conciencia més rédpida que con fentanyl o al-
fentanyl, debido a que es un firmaco que se acumula menos y
tiene un mejor perfil para perfusion'c.

EL remifentanilo es un opioide agonista y, que inicamente
puede ser administrado via IV (glicina, neurotdxica). Su cinéti-
ca al bolo y perfusion es independiente de la dosis total, y de la
duracién de la infusiéon (acumulacién minima en pacientes con
severa disfuncién hepdtica o renal). Al suspender la infusién, su
efecto se termina en forma rapida (4-8 minutos) requiriendo de
analgesia multimodal, desde este momento y complementar con
AINES intravenosos, y opioides débiles, para brindar analgesia
de transicion durante el postoperatorio: tramadol de 1-2 mg/kg o
morfina 100-200 pg/kg, en casos especiales buprenorfina de 2-5
mg/kg por dosis y ketamina 0.2 mg/kg I'V para evitar la hiperalge-
sia inducida por opioides potentes al suspender la perfusion. In-
duccién: bolo (no recomendado): 1 pg/kg IV alta posibilidad de
causar tdérax lefoso. Mantenimiento: A) remifentanyl perfusiéon
manual: iniciar perfusion a (Cp aprox. 0.003-0.006 pug/mL), es
decir, tasas de 0.12 a 0.24 ug/kg/min incrementando la perfusion
de forma gradual (escalonada en los primeros 3 a 5 minutos). B)
Remifentanyl TCI (modelo de Minto) a modo plasma o sitio efec-
to, con dispositivos como el Rugloop o la Orchestra Base Primea.
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Obtener dianas de 3-5 ng/mL, con propofol u halogenados; in-
cluso hastal0 ng/mL cuando se realiza TIVA con midazolam™'.

En el salon de cirugia del hospital IESS de Ibarra se utili-
za con mayor frecuencia el remifentanilo como primera linea de
opioide en la tiroidectomia transoral asociado al sevofluorano al
1%, oxigeno al 0,6% con induccién de propofol a dosis de 2mg/
kg, relajacion muscular con bromuro de rocuronio a dosis de 0,6
mg/kg y analgesia multimodal con tramadol, o bupremorfina,
complementado con por via intravenosa con AINES (ketorolaco,-
matamizol,paracetamol) con buenos resultados y como analgesia
de rescate de 50-100 mcg de fentanylo.

Periodo postoperatorio

Los cuidados postoperatorios habitualmente son simples. La
vigilancia se limita a una laringoscopia postoperatoria con fona-
cién y a un control de la calcemia y de los niveles séricos de hor-
mona paratiroidea (PTH). Los pacientes vuelven a su domicilio
dias después del postoperatorio, en funcién de los hébitos de cada
centro, del entorno del paciente y de la necesidad de suplemen-
tos célcicos en caso de hipoparatiroidismo postoperatorio. No
existe ninguna justificacion para la realizacién de una profilaxis
antitromboética, salvo en el caso de los pacientes que tengan una
afeccion que precise la reinstauracion precoz de un tratamiento
anticoagulante. El dolor postoperatorio suele ser moderado du-
rante las primeras 12 horas. El mejor tratamiento consiste en la
asociacién de una ALR (bloqueo cervical superficial) y de anal-
gésicos de nivel 2 °.

Los antiinflamatorios no esteroideos disminuyen la inten-
sidad del dolor postoperatorio sin aumentar el riesgo de hemo-
rragia y hematoma de la celda tiroidea'®". También se pueden
utilizar los antihiperalgésicos como la gabapentina. Se permite la
reanudacion de ingesta de liquidos y solidos en el periodo inme-
diatamente posterior®.

|
CONCLUSIONES

Un eslabon fundamental de la anestesia para tiroidectomia
transoral es realizar esta intervencion en condiciones eutiroidea
del paciente. La preparacién preoperatoria esta dirigida espe-
cialmente a los pacientes hipertiroideos para prevenir el acceso
tirotoxico. La técnica anestésica de eleccion se basa en el uso de
anestesia general balanceada, o anestesia total intravenosa con o
sin insuflacién de CO, y monitorizacién no invasiva. El equipo
quirurgico, debe, paralelamente a su procedimiento de exéresis,
controlar la hemostasia, la funcién de los nervios recurrentes y de
las paratiroides, asegurando una tasa de complicaciones lo mas
baja posible. De forma general los cuidados anestésicos del pa-
ciente sometido a tiroidectomia transoral no difieren de las otras
técnicas quirurgicas minimamente invasiva del tiroide.
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