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INTRODUCCION

La anestesia para las intervenciones tiroideas, se diferencia de
la mayoria de otro tipo de anestesia, debido a dos factores: 1a
toxicidad del enfermo y la posibilidad de una obstruccibn respi-
ratoria que se presente durante la intervencifn. La manipulacidn
de 1la triquea, durante el acto guirfirgico puede ocasionar una --
obstruccién total o parcial. Un gran adenoma solitario puede --
desplazar y comprimir la tréquea. Un gran bocio ademomatoso bila
teral puede estenosar la tridquea. Son especialmenté frecuentes -
las obstrucciones durante la extirpaci6n de prolongaciones intra
tordxicas de la gldndula tiroides. Un tomar maligno de tiroides
puede causar la obstruccidén por su tamafio, posicién o bien por -
su invasifn directa a la trdquea. Una obstruccién laringea aguda
puede ocurrir durante o despué&s de la intervencicn por haber si-
doseccionados uno o ambos nervios laringeos.

Por 1o general, se da demasiada importancia a la eleccifn del --
anestésico y en cambio no se insiste suficientemente sobre prin-
cipios fundamentales, tales como la conservacién de un paso de -
aire adecuado y la prevencién de la anoxia. Seglin nuestra expe--
riencia, el método endotraqueal de la anestesia proporciona la -
mejor técnica para asegurar ¢l conductce libre de aire durante la
mayoria de las operaciones tiroideas. Sinr embargo es imprescindi
ble 1a intubacién endotraqueal en los enfermos portadores de:

1.- Una triquea desviada o comprimida.

2.- Un hipertiroidismo recurrente,

3.- Céncer tiroideo.

4.- Un bocio intratordxico.

5.- Pardlisis Unilateral o Bilateral de las cuerdas

vocales,

Ademds puede resultar necesario el uso de la intubacidn endotra
gueal durante el acto quirfirgico si los mé&todos auxiliares nor-
males tales como la elevacién del mentdn ( cabeza ), presidn --



positiva ligera sobre el alveolo respiratorio. El enfermo que tig
ne el mentdn hacia atras y la epiglotis larga, la cudl tiende a -
caerse contra la pared posterior de 1a faringe con ¢l consiguien-
te bloqueo de la abertura de la glotis en el momento de inspirar,
probablemente experimentard dificultad respiratoria al ser levan-
tada la espalda del enfermo ¢ bien, al ejercer traccidén sobre la

gldandula.

Un pequefio porcentaje de enfermos afectos de céncer de tiroides,
bocio adenomatoso con compresifn y desviacidn de la triquea o ---
bién con uvn gran bocio endotorixico, presentan um estridor res--
piratorio persistente en el periodo preoperatorio. Hay que tratar
a tales pacientes con sumo cuidado, puesto que la relajacidn mus
cular y una cantidad de medicacién preanestésica , afin pequefia, -
puede conducir el aumento de la complicacién o dificultad respira
toria y al establecimiento de un circulo vicioso de hipoxia y nar
cosis. Una anestesia general de grado ligero resulta afin més pell
grosa, puesto que muchas veces causa una obstruccifén repentina y
mis completa. En presencia de tal circunstancia patoldgica, la in
tubacidén bajo anestesia tépica, resulta ser une de los procedi--
mientos mis agradecidos en 1a pridctica de la anestesia. Con fre--
cuencia una vez colocado el tubo y aliviados el estridor y los es
fuerzos para respirar, estos enfermes se duermen, despufs de efec
tuar la intubacifn se puede administrar la anestesia general con
toda seguridad.



HISTORIA,

No se conoce a ciencia cierta en que periodo tubo lugar la primg
ra intervencién sobre el bocio. Con frecuencia leos autores anti-
guos no distingufian entre la escréfula y el bocic, por consiguien
te, no es posible sefialar una fecha exacta., Algunos creen que --
PAULOS (2) de Aegina, 1llevé a cabo la primera intervencidn del-
bocio alldpor los afios 500 a.d.c. Por otro lade se ha atribuido
a ALBUCACIS (1), de Bagdad, autor prolifico de 30 libros sobre -
la medicina y la cirugia, la préctica de la primera reseccidn de
un bocio con resultados favorables en el afio 1000 a.d.C., apro-
ximadamente. "Audaz y atrevido operador", se relataba de &l que
recobr6 a un paciente de las manos de un "hombre ignorante", ---
quién no podia tontrolar una hemorragia de la gldndula tiroides.
ALBUCASIS, por su destreza, tanto en las ligaduras como en el --
uso del cauterio, llegd a controlar la hemorragia y parece que -
€1 mismo practicd con &xito varias extirpaciones del bocio.

Hasta 1363, afio en que GUY DE CHAULIAC {2(, reafirmé 1la posibili
dad de la cirugia del bocio, existiz un ambiente de superticidn

y miedo respecto a la glindula tiroides; el tratamiente del bo--
cio, consistia en la aplicacidn de sangre de sapo, acariciar la
glindula con una mano de caddver, y otros recursos extrafios. ---
DE VIGO (5), en sus escritos entre los afios 1501 y 1512, descri-
bia varias extirpaciones de bocio, como lo hizo también LUSITA--
NUS (2) en el afio 1550, pero el contexto de la prdctica titica -
quirfirgica respecto al bocio quedaba oculta por la incredulidad

y la superticidmn.

MUYS, (13) en 1629, describid la ligadura de las arterias tiroi-
deas como mé&todo de tratar a los animales afectos de bocio. Pos-
teriormente VON WALTHER (14} describid los detalles de la tdcti-
ca quirlirgica para el tratamiento del bocio mediante 1la ligadura
de las arterias tirvoideas superiores. Varias publicaciones sa---
lieron a la luz a mediados del siglo XVIII, sobre resecciones --
con &xite de los grandes bocios, incluidos los resultados favora
bles dados a conocer por la clinica de VON LAGENBECK. En 1832, -
MANDT (2}, dab a conocer un caso tratado por €1 mismo, el de una
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reseccidn de un gran bocio, junto con una recopilacibn extensa de
la literatura hasta entonces existente. Su intervencidn, que durd
una hora fu& notable, por el tamafic de la muestra que pesaba 560
grs. No se disponia de ningin tipo de anestesia, por entonces; cl
resultado final fué bastante favorable aunque el paciente sc des-
may6 3 veces durante la intervencidn.

En el afio 1864 GUNTHER (2) tabuld, los procedimientos quariirgicos
que habian sido ejecutados hasta entonces y BRUBERGER (3), en ---
1876, enumer® 124 casos, de los cuales el porcentaje de mortali--
dad 1legd a ser de un 29% (sorprendentemente), los casos de ----
GUNTHER, no fuerdn incluidos en 1la enumeracidn de BRUBERGER, pero
éste dejd clara constancia en su trabajo sobre las indicaciones -
de la tiroidectomia y la recomendd como el procedimiento de elec-
cifén para aliviar el "disconfort", respiratorio ocasionado por un

gran bocio.

Ya a finales del siglo XIX, la tiroidectomia habia recibido carta
de naturaleza como tratamiento quirGrgico. BILLROTH (2}, habia --
pridcticade 20 intervenciones con 8 muertes hasta el afio 1883. Que
da claro que dichas intervenciones fueron reseccicnes totales de
la gldndula, puesto que la mayor causa de los fallecimientos sub-
siguientes fué la tetanis postoperatoria. WEBISS (2) did a conocer
en 1883, que la tetania ocurria como consecuencia de la tiroidec-
tomia total, pero nadie se daba cuenta del significado, o de Ias
funciones de las gldndulas paratiroideas en el control de los ni-
veles de calcio. Remito al lector al excelente trabajo de HALSTAD
(7), quién en 1924, publicd una revisidn completa de la historia-
de la cirugia tiroadea.

El que mis a contribuido al campo de la cirugia tiroidea es THEO-
DOR KOCHER (10}, ya que en el afio 1878, publicéd 13 tiroidectomias
consecutivas con sbdlo 2 fallecimientos. Nacido en Berna, Suiza -
en 1841, era alumno de Billroth v posteriormente catedritico de -
cirugia en Berna desde 1877, hasta su muerte en 1917. Sin duda al
guna fué el que mis contribuyd en el campo de la cirugia tiroidea
Ya en 1912, habia llevado a cabo mis de 5,000 tiroidectomia; de-
bido a su cuidado y delicadeza en el acto operatoric, quedaba por
su puesto el éxito de sus intervenciones. Al observar que la ---
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"cachexia strumipriva" o mixedema aparecia entre algunos de sus
primeros paclentes, emprendid una concienzuda investigacidn que
le condujo a defender la tiroidectomia subtotal como el método
de eleccién.

Aunque la tiroxina no fu& aislada por KENDALL (9) hasta 1915, -
sin embargo la cirugia tiroidea 1llegd a ser una téctica corrien
te en la mayoria de las clinicas importantes de ese pais, que -
tenia un interé&s especial en este campo. El1 trabajo de PLUMMER
(11) que en 1923, wvtilizd la solucidn y&dica de lugol para su--
primiT la toxicidad de la glindula tiroidea antes de la inter--
vencién, merece un gran honor, pero el mundo de la cirugia le -
debe un gran reconocimiento a KOCHER, qui&n en 1509, recibid el
premio nobel de medicina por su trabajo.

No podri completarse la historia de la cirugia tiroidea sin men
cionar los nombres de aquelles cientificos americanos, quienes-
desarrollaron la cirugia tiroidea hasta convertirla en el méto-
do més eficaz para el tratamiento del bocio, sea por wna enfer-
medad de Graves, bocio téxice & bocio no tdxico.

WILLIAN STEWART HALSTED (8) al volver de sus estudios en Europa,
comenzd la prédctica de la cirugia tiroidea en '"The Johns Hopkins
University', con una série de trasplantes de la glindula tiroi-~-
des en perros. En 1888, puso en préctica el uso de las pinzas he
mostdticas para cohibir la hemorragia y demostrd que el cirujano,
precisa de un campc operatorio totalmente exangle que permita --
llevar a cabo una intervencidén eficiente y ordenada. Recomend$
la tiredectomia para la enfermedad de graves y escribid el pri--
mer capitulo de la cirugia tiroidea en los Estados Unidos.

En Rochester Minessota, los hermanos MAYO (8) se introdujeron en
la cirugia tiroidea en 1890, cuando operardén a un escocdés de 60

afios afecto de un enorme bocio. La hemorragia cohibida mediante-
la ligadura de los vasos y la compresidn con esponjas empapadas-
de terpentina. El paciente se repuso y los hermanos MAY), se----
guian interesindose por la cirugia tiroidea. FEn una ponencia que
Charles Mayo presentd a la "American Surgical Associatien", sefia
16 que en una série de 40 casos de enfermedad de Graves, la ti--
roidectomia habia curado la enfermedad. Aunque inicialmente la -
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mortalidad era elevada, ya en 1912, hablia intervenido unos 278
pacientes afectos de un bocio exoftdlmico, sin ninguna muerte,
evidenciando esta cifra su trabajo perseverante para alcanzar
un mejoramiento de su técnica. Insistia en el uso de una téc--
nica precisa y en la seccidn de los mfisculos pretiroideos para
lograr una mejor exposicidn, asi como la preservacidn de las -
glindulas paratiroideas por una meticulosa diseccidn para evi-
tar la tetania.

CRILE (2) puso en pridctica una ténica meticulosa para mitigar-
el miedo e inquietud que sentian los pacientes de una enferme-
dad de Graves en el preoperatorio, con el fin de evitar que la
preocupacibn desencadenara la crisis tiroidea. Estaban conven-
cidos de que podia evitar la ansiedad si el cirujano podia "ro
barle" la glidndula sin que el paciente lc supiese. Para lograr
€sto, instauraba el paciente gradualmente en un "tratamiento -
de inhalacidn" y entonces, sin que el paciente se diera cuenta
procedia al tratamiento quirdirgico. Algunos de sus pacientes -
salieron del Hospital sin darse cuenta que se les habia extir-
pado parte de la glidndula tiroidea.Hacia 1932, debide a su --
técnica concienzuda y "segura'™, 81 junto con sus colegas ha---
bian llevado a cabo unas 22,000 intervenciones sobre la glindu
la tiroidea, de las cuales casi la mitad eran para tratar una-
tirotoxicosis, con una mortalidad de 1%.

De modo parecido, FRANK LAHEY (8), mientras era residente en -
el "Boston City Hospital", se interesd por la cirugia de 1la --
glandula tirecides y fué el primer cirujanoen utilizar la prue
ba del metabolismo basal como indice de hipertiroidismo. Mu--
chq antes de la época de los fadrmacos antitiroideos, logré --
disminuir la mortalidad en las tiroidectomias subtotales con -
enfermedad de Graves hasta menos de 1%, mediante el uso de yo-
do y la prudente préctica de la cirugia en 2 & 3 etapas. Eso -
representaba un &xito extraordinario, puesto que muchos de --
los pacientes mostraron un metabolismo basal de un 75 a 100% -
de la intervencidn,

Como muches de sus predecesores Lahey tenia que luchar contra
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los prejuicios de sus colegas mé&dicos y en 1918, cuando tenia 38
afios publicd un articulo que did a conocer las 190 intervencio--
nes que habfa llevado a cabo para tratar el bocic., Este articulo
demostrd que la cirugia podia lograr resultados impresionantes.
A lo largo de su carrera Lahey y sus colegas intervinieron méds-
de 18,000 pacientes con problemas tiroideos, de los cuales unos-
5,000, padecian enfermedad de Graves. La tasa de mortalidad ope-
ratoria fué de un 1.7%. La técnica de cirugia "segura” se ensefia
ba todavia y sigue practicdndose hoy dia en la "Lahey Clinic".

A principios de la década de los afios 40, Mac Kenzie y Astwood,-
(12} que trabajaban en el desarrollo de farmacos antitiroldeos -
logrardén elaborar el propiltiouracilo, que motivaba ciertas modi
ficaciones en el tratamiento de la enfermedad de Graves. Desde -
entonces, a medida que se pudo controlar mejor la glindula acti-
va, la cirugia tiroidea resultaba mucho mis segura, Poco més ha-
bri que decirse acerca de la reciente llegada de la terapia con
yodo radicactivo, el perfeccionamiento de los fdrmacos antiti--
roideos y las técnicas del centelleo radioisotdpico, técnicas --
que hoy dia estén bien establecidas.

Sin embargo, no cabe duda de que la cirugia sigue siendo un mag-
nifico método de tratamiento para el bocio, que en mamcs hibiles
resulta ser segura y efectiva.
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EMBRIOLOGIA.

Es necesario conocer big€n la embriologia de la gldndula tiroides,
para poder determinar las anomalias del desarrollo que se pudie--
ran presentar, asi como las diversas localizaciones en que se pue
dan encontrar tejido tiroideo ectdpico.

Embrioldgicamente el tiroides, aparece al término de la tercera -
semana del desarrollo, aproximadamente cuando mide de 3.5 a 4 mm,
de longitud (32), en forma de proliferacidn epiterial del suelo -
del intestino faringeo, entre el tub&rculo impar y la clipula, si-
tio que ulteriormente corresponde al agujero ciego (30), por de--
tris del esbozo lingual,

El esbozo glandular forma un cordén epiterial y que al avanzar el
desarrolle, el primordio tircideo atraviesa el mesodermo subyacen
te y desciende por delante del intestino faringeo, como diverticu
lo bilobulado.

Durante la migracidn la gldndula sigue unida al suelo del intesti
no faringeo por el conducto tirogloso, el cual posteriormente se
forma macizo y desaparece.

Al continuar el desarrollo, el tiroides desciende por delante del
hueso hioides y los cartilagos de la laringe y al término de la -
séptima semana alcanza su situacién definitiva por delante de la
trdquea; para entonces presentar la porcién estrecha media llama-
da 1stmo y los dos 1ldbulos derecho e izquierdo. (31-32).

Su funcionamiento se inicia aproximadamente al final del tercer -
mes, etapa en’la cual pueden cobservarse los primeros foliculos --
llenos de coloide histolégicamente.
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Se observan el agujero ciego, sitio de origen

del primordioc tiroideo. (tomado de embriologia

Langman.)
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gléndula tiraides

anitlos lraguedles

Esquema que muestra el camino que sIigue en su
desarrollo el tiroides (linea de guiones) des
de el agujero ciego hasta su sitio definitivo
por delante de la trédquea. Y sus sitios, don-
de puede haber tejido aberrante o quistes ti-
roglosos, (langman.)
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ANATOMTA.

El tiroides pesa normalmente de 18 a 20 grs, en el adulto encon
trindose unide a las superficies anterior y laterales de la trd
quea por tejido conectivo laxe. El borde superior del istmo, se
encuentra inmediatamente por debajo del cartflago cricoides. --
Los dos 18bulos se localizan a lo largo de 1la mitad inferior de
los bordes externos del cartilago tiroides. La gléandula se en--
cuentra rodeada de una delgada cédpsula fibrosa (32), en algu--
nas ocasiones puede encontrarse en pequefio 18bulo accesorio 1lla
mado 1&bulo piramedal (33), originfindose en la parte superior -
del istmo tiroideo inmediatamente frente a la laringe.

Huesos hiordes

Anatomia del tiroides. Observese la relacidn de
los 16bulos laterales con la triquea y el 16bu-
lo accesorio incomstante.
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La gldndula tiroides es uno de 1los Srganos que tiene una de las
tasas mis altas de flujo sanguineo, por gramo de tejido entre -
los &rganos del cuerpo (33).

El riesgo sanguineo se efectfa primariamente a través de la ar-
teria tiroidea inferior, rama de la subclavia y la arteria ti--
roidea superior rama de la cardtida externa. Puede encontrarse-
tamb1én la arteria tircidea media, la cual tiene un calibre va-
riable y es rama del tronco arterial braquiocefdlico o puede na
cer directamente del arco adrtico dirigiéndose hacia arriba y -
adelante de la triquea hasta el borde inferior del tiroides.

El excelente riego sanguineo del tiroides, probablemente esté -
relacionado con su funcifin endocrind, que es del orden de 4 a 6
ml, por gramo ¥ por minuto o sea, aproximadamente 50 veces mis-
sangre por gramo que las demds c¢&lulas del organismo (32). Se -
relaciona con las siguientes estructuras: Los nervios recurren-
tes que se originan del nervio vago a niveles distintos de cada
lado.

Nervio recurrente derecho nace en el punto en que el vago cruza
la primera parte de la arteria subclavia. Se dirige arriba al -
lado de la tridquea entrando a la laringe por detrds del tiroi-
des 2 nivel de la articulacidn cricoidea. El recurrente izq. --
nace del vago en el punto en que este pasa por encima del caya-
do adrtico, subre lateralmente a la tr3quea hasta los mfisculos

de la laringe (29).

La les16n de estas estructuras en la cirugia podri ocasionar --
disfonia 6 afonia y/o flacidez de las cuerdas vocales, uni 8 b1
lateralmente en caso de lesidn de los dos, la cull es mds rara

va que también podria estar dafiado en nervio laringe superior -
el cudl nace del vago cerca de la base del crdnec descendiendo,
dando dos ramas: rama interna (sensitiva), 1a cudl se anastomo-
sa con la rama sensitiva del recurrente para dar el asa Galeno.

La lesidn del nervio recurrente da una paridlisis de la cuerda -
vocal del mismo lado (29),
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ARTERIA TIROIDEA

VENA TIRCIDEA SUPERIOR

SUPERIOR -

VENA YUGULAR
SNTERNA
ARTERIA CAROTIDA
PRIMITIVA

ARTERIA TIRQOIDEA

VENA TIROIDEA INFERIOR
LATERAL
TRONCO
TIREOCERVICAL

VENA TIROIDEA
INFERIOR

VENA TIROIDEA
1A

Esquema que muestra la relacidn anatdmica
irrigacidn arterial y venosa del tiroides,
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ARTERIA CAROTIDA I

ART|
PRIMITIVA ERIA TIROIDEA

INFERIOR

NERVIOS RECURRENTES
LARINGEOS

Relacifn anatdémica de estructuras del cuello
nacimiento y localizacidn de los nervios la-
ringeos recurrentes vista por la parte pos-
tevior. (tomado de cirugia de tiroides de --
Sedwick.)
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NERVIO LARINGEO
SUPERIOR
RAMA INTERNA

ANASTOMOSIS
DE GALENO

NERVIO
RECURRENTE

Esquema qu muestra el nervio recurrente con
sus ramas sensitivas anastomosarse con las

ramas sensitivas del laringeo superior, foxr

mando el asa de Galeno.
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HISTOLOGIA.

La gldndula estd rodeada de dos cdpsulas la externa se continila
con la fascia preesternal, de la cual forma parte y que a su --
vez es parte de la aponeurosis cervical profunda, la interna, -
debe considerarse como la verdadera cidpsula de la glidndula, es-
td formada por tejido conectivo fibroeldstico y manda tabiques

al interior de la glandula, brindando soporte interno y propor-
cionando apoyo y camino a vasos sangufneos y linfdticos, y ner-
vios que entran en su interior. Los tabiques dividen la gldndu-
la en lobulillos, cuyos limites pueden ser poco visibles en la

superficie de la gléndula.

El actmulo de cé&lulas se transforman en foliculos glandulares,-
permitiendo que su secrecidén se vacia en la luz central. Los fo
liculsos son las unidades estructurales del tiroides y el pro--
ducto de la secrecifn que hay en ellos se denomina coloide. Por
lo tanto cada foliculo, constituye no s6lo una unidad estructu-
ral, sino tambi&n una unidad funcional (34}. Se calcula que se-
encuentran aproximadamente 30,000.000 de foliculos en el tiroi--
des normal humano.

El coloide contenido en los foliculos despu&s de la fijacidn se
observa en los cortes como un material s&lido, acidéfile, sin -
estructura. La tiroglobulina es sinterizada en las células de -
los foliculos y secretada en la luz de los mismos (foliculos o

acinos) la pared del acino estd formada por una sola capa de cé
lulas cuboides, apoyando una membrana basal, ricamente provista
de caplilares, cada lobulillo estd irrigada por una arteria indi
vidual, cada foliculo mide aproximadamente 200 micras. ( 29,32-
33)!
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Esquema que muestra la histologia del

tiroides normal. Microfotografia a peque
fio aumento del tiroides de un joven.
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La migracidn del tejido tiroideo hacia el medistino anterior es
frecuente. El bocio retroesternal puede desarrollarse en esta -
localizacidn y muchas veces resulta continuo con el tiroides --
cervical. En raros casos se descrubre tejido tiroideo en el me
distino posterior y alli pueden originarse bocios voluminosos,-
que nb pueden ser continuos con la gldndula tiroides cervical -
(29).

En ocasiones, nifios plenamente desarrollados o adultos pueden -
tener un tiroides sublingual, el dnico tejido tiroideo, que pue
de confirmarse con un estudio de centellec empleando I-131, por
lo tanto, el conocimiento del desarrolloe anatbmico del tiroides
es itil para poner en guardia al cirujano, acerca de peligros -
inherentes a estos procesos. La supresidn total de un tiroides

sublingual seria desastrosa si el cirujanc no supiera que re---
presentaba el Gnico tejido tiroideo existente. Dicho paciente -
necesitarfa mds tarde teraplutica tiroidea substitutiva perma--
nente. (ver cuadro mids delante).
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Gamagrafia tiroidea de una mujer joven, mostrando
la situacifn lingual anormal del tiroides.

ARRIBA vista de frente.

ABAJO  vista de lado.
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FISTOLOGIA
La funcién primaria del tirocides es la produccidén de suficiente

hormona tiroidea para una buena regulacifén del metabolismo celu
lar en la economia. La formacidén de cantidades normales de esta
substancia, y la sintesis de la proteina especifica (tiroglobu
lina) que sirve como matriz en la cual se forman y almacenan --
las hormonas tiroideas, dependen de la disponibilidad de canti-
dades adecuadas de yodo exdgeno,

En la dieta normalmente se ingieren aproximadamente 200 micro--
gramos de yodo al dia y en estado de equilibrio se eliminan ---
aproximadamente 150 microgramos con la orina al dia (33).

(T.S5.H. tirotropina) es el regulador principal del estado tanto
anatémico como funcional del tiroides.

Es una proteina secretada por la hip6fisis anterior de peso mo-
lecular aproximadamente de 2Z5,000. La produccidn de TSH parece-
netamente relacionada con un factor liberador de tirotropina --
(TR.F) (32-33), el cual se ha obtenido del hipotdlamo en diver-
sas especies, incluyendo el hobre. E1 TRF, provoca aumento de -
produccién de tiroxina, se considera que resulta de estimula---
cién por TSH. La intencidad normal de secrecidén de TSH, se cal-
cula en unos 125 microgramos al dia, con la mitad aproximadamen
te de personas eutiroideas que muestran cantidades mensurables-
en la sangre. Los datos existentes suglieren que la hormona es

desintegrada en el rifién con poca eliminacién por la orina. La
supresidn de TSH, produce vascularidad y atrofia del tiroides,
con disminucitn de la produccién de tiroxina, cuando es secreta
da en cantidades normales, la TSH provoca sintesis de tiroxina

en cantidades apropiadas para el metabolismo normal del organis
mo (32)
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Diagrama de las vias a través de las cuales
varios estimulos fisiol6gicos presumiblemente
alteran la secresidn tiroidea.

Las flechas continuas indican estimulacidn
las flechas con guiones, inhibicionee.
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Cuando se extirpa la pituitaria, se deprime la funcitn tiroidea,

en cambio, cuando se administra HST,
roidea. Pocas horas de la administracién de esa hormona, se en--
cuentra incrementada la captacidén de yodo la sintesis de menoyo-
dotirosina, (MYT), diyodotirosina (DYT) y tiroxina estdn reforza
das; la pinocitosis del coloide aumenta y mis tiroxina (T4} y --
triyodotironina (T3) se secretan, mis tarde el flujo sanguineo -

sube, ¥y con el tratamiento crénico con HYS,

se estimula la funcién ti--

las c&lulas se hi--

pertrofian y el peso de la gldndula se eleva. Ahora se sabe que
la accién primaria de 1a hormona estimulante del tiroides (HTS)-
es 1a elevacién de la adenilciclasa en la membrana de las cé&lu--
las tiroideas. E1 incremento del AMP ciclico intracelular produ-

ce un tédpido incremento

en la pinocitosis del coloide, y un --

aumento también rdpido de la oxidacién de la glucosa en la gldn
dula, principalmente a través de la ruta de el hexosamonofosfato.
Los otros cambios producidos por HST, sobre el tiroides, siguen

a &stos. También se incrementa la sintesis de tiroglobulina, es-
ta accién es bloqueada por la accién de la actinomiocina B. Siem
el tiroides se agran

pre que sea prolengada la accidn de la HST,
(32).

da originando el bocio.

PLASMA

CELULA

COLOIDE
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Tiroglobylina
almacenada

Sintesis de hormonas tiroideas, oxidacidn y acoplamiento

probablemente por una enzima peroxidasa para la formacién

de T3 y T4. en la ci&lula tiroidea, almacenindolas en ca-

dena de tiroglobulina.
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ATRAPAMIENTO DEL YODURO.

El tirordes concentra el yoduro, transportidndolo desde la circula
cién al coloide {en forma activa). El mecanismo transporte fre---
cuentemente es denominado el ''mecanismo atrapador del yoduro' ¢ -
"bomba de yoduro", La cé&lula tiroidea es cerca de 50 mv, negativa
con respecto al Area intersticial y el coloide. Tiene un poten---
cial de reposo transmembrana de 50 mv. El yoduro es presumiblemen
te bombeado al interior de la célula, en su base, contra esta gra
diente eléctrico para luego bajar por este gradiente al ccloide,
En la glandula, el yoduro es rdpidamente oxidado y unido a la ti-
rosina (32, 33).

Las glindulas salivales, la mucosa géstrica, la placenta, el cuer
po ciliar del ojo, el plexo caroidéo y las gléndulas mamarias -
también transportan yodurce contra el gradiente de concentracida,-
pero su captacidn no es afectada por la HST. Ademds la finica en--
tre estos tejidos que fija yodo, es la gldndula mamaria; en ella
se forma diyodotiresina, pero no tiroxina ni triyodotrironina. Se
ha dicho, que pueden ser formadas trazas de tiroxina por tejidos
no tiroideos, pero si tal formscifn, ocurre en realidad, 1a can--
tidad es insuficiente, para impedir el cuadro completo de hipoti-
roi1dismo después de extirpacidn guirfirgice del tiroides.

SINTESIS DE HORMONAS TIROIDEAS.

En la gldndula tiroides el yoduro es oxidado a yodo, activado de
alguna manera y unido en cuestidn de segundos a la posicidén 3 mo-
léculas de tirosina combinadas con la tiroglobulina. La enzima --
responsable de la oxidacidn de yoduro es probablemente una peroxi
dasa, siendo el perdxido de hidrdgeno el aceptor de electrones.
(33).

A continuacidn quedando formada la monoyodotirosina (MT), la ---
cual es nuevamente yodada en la pesicién 5, para formar diyodoti-
rosina (DYT). Luego dos moldculas de DYT, experimentan una conden
sacidén oxidativa con l1la liberacidn de un residuo de alanina y la
subsiguiente formacidén de TIROXINA, todavia en unidn peptidica -
con la tiroglobulina. La prueba de que las reacciones ocurren €n
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éste orden, es la demostracidn de gue el yodo radiactivo inyecta
do, aparece primero en la monoyodotirosina, luego en la DYT y por

Gltimo en la tiroxina (T4).

La T3 (triyedotironina) es probable-

mente formada por condensacidn de la MYT, DYT (33) algo de la --
"triyodotironina inversa™ (3,3,5- triyodotironina) es probable--
mente formada por la condensacidn de una DYT con MYT. La reac---
c1én de condensacidn es una reaccifn aerobia que requiere ener--

gia. Fn el tiroides compuestos yodados es de 23% de MYT,
Solo se encuentran trazas de --

DYT, 35% de tiroxina y 7% de T3.
T3 inversa y de otros componentes (32,33)

PLASMA CELULA
TIRGIDEA tatsioe
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Esbozo de la biosintesis de la tiroxina, la yodacién de la tiro

sina.
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SECRECION DE HORMONAS TIROIDEAS.

Cerca de -80 microgramos al dia de tiroxina y hasta 40 microgra
mos al dia de T3, son secretados a los capilares per las célu-
las tircideas en el hombre. Las cé&lulas tireoideas, ingieren co
loide, por pinocitosis. Este acto origina lagunas de resorcidn
que se¢ observan en las gldndulas activas.

En las células, los glébulos de coloide, se fusionan con los -
lisomas. Las uniones peptidicas entre los residuos yodados y -
la tiroglobulina son rotos por las proteasas de los lisosomas
y la T4, T3, DYT y MYT, son liberadas en el citoplasma. Las ti
rosinas yodadas, son deyodadas por una yodotirosindeshalogena
sa, pero €sta enzima no ataca a las tironinas yodadas y la T4-
T3, pasan a la circulacidn (33).

Capacidad y afinidad de las proteinas plasmiticas para las horx
monas tiroideas. Las proteinas plasmiticas que se unen a las -
hormonas tiroideas son la alblmina, la prealbGmina fijadora de
la tiroxina (PAFT) y la globulina fijadora de la tiroxina (GFT}
Siendc la albfimina la de mayor capacidad y de menor la GFT, es
to en cuanto a la tiroxina, siendo su vida media de accifn de-
6 a 7 dias, ( 29-32-33). La T3, el 99.5% se une a las protei--
nas, siendo el 75% a la GFT y el resto a la albiimina. No se -~
une a la PAFT. Con una vida media mis corta y de accidn mds rd
pida en los tejidos que la tiroxina.

METABOLISMO DE LA HORMINAS TIROIDEAS.

La toroxina y la triyodotironina, son privadas de yodo y desa-
minacién, en muchos tejidos. Mucha de 1la T3 plasmdtica se fox
ma de la dayodacidén de la tiroxina. Debido a que la T3 actfia -
mids rdpido y 4 veces mis potente que la tiroxina, se ha sugeri
do que la tiroxina es metabSlicamente inerte hasta que es deyo
dada y transformada en T3, esto es que se trata de una prohor-
mona,

La deaminacidn en los tejidos produce andlogos del dcide pird-
vico de la tiroxina y triyodotironina y la subsiguiente decar-
toxi1lacién, forma los anélogos del dcido ac@ticotetrayodotiro
acético (TETRAC) y triyodotiroacético (TRIAC) (33).
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En el higado, la T4 y T3 se conjugan formando sulfatos y glucurd
nicos. Estos conjugados pasan a intestino con la bilis, Los con-
jugados tiroideos son hidrolizados y algunos son resorbides (cir
culacién enterchepdtica) y algunos son excretados con las heces,
El yoduro perdido de ésta forma alcanza el 5% del perdido diaria

mente

CICLO DE YODURO

YODURQ
AMBIENTAL

PLASMATICO

Esquema que muestra en yodo y los yodatos que son reducidos
durante el proceso digestivo y circulan en el plasma en for

ma de yoduros.
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EFECTOS DE LAS HORMONAS TIRCIDEAS.

La mayoria de los amplios efectos de las hormonas tiroideas en
el organismo, son consecutivas a la estimulacidn del consumo de
oxigeno (accidn calorigénica), aunque ellas también afectan el

crecimiento y la maduracin de los mamiferos , ayudan a regular
el metabolismo de los 1lfpidos y aumentan la absorcién de los ~-
carbohidratos a nivel intestinal.uno de los efectos importantes
es que aumenta la disociacidn del oxIgeno de Ia hemoglobina por
aumento de 2,3 difosfoglicerato de los eritrocitos. en estas --
acciones la T3 es més potente que la tiroxina (33).

ACCION CALORIGENICA: La T3 y T4 aumentnn el consumo de 02 de -
cas1 todos los tejidos metabdlicamente activos; excepto: encé-
falo adulto; testiculo, utero, ganglios infdticos, bazo y pitui
raria anterior. La T4 disminuye el consumo de oxigeno en pitui-
taria anterior porque inhibe la secrecifn de HE T.

Una dosis de T4 aumenta el metabolismo después de varias horas
de latencia y actta durante 6 y 7 dias y el aumento de la tasa-
metabbdlica, depende a la previa a la administracién de tiroxina
si es alta antes de la administracidn, se obtiene una tasa metg
bélica baja, y si es baja la previa, se obtiene una alta; esto-
es tanto en pacientes autirdideos como en atiroideos controla--
dos con tiroxina. La causa del menor efecto a tasas metabdlicas
altas es obscura,

EFECTOS CONSECUTIVOS A CALORIGENESIS: Cuando se aumenta el meta
bolismo por accidn de TA y T3 en adultos, la excrecidn de nitrd
geno se aumenta, si la ingesta de alimentos nco aumenta las re--
servas enddgenas de grasa y proteinas son catabolizadas y se --
pierde peso (33)

En nifios hipotiroideos la administracidén de pequefias dosis de-
T4 produce un valance nitrogenado positivo, porque aumenta el -
crecimiento y en altas dosis produce un catabolismo proteice pa
recido al que se presenta en el adulto; la respuesta catabdlica
en misculo esquel&tico es tan severa que la debilidad muscular-
es un sintoma predominante y la creatinuria es marcada {(miopatia

tirctdxica), la movilizacidn de la proteina osea conduce a una
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hipercalcemia e hipercalciuria produciendo consecutivamente osteo
porosis (32). :

La piel estd normalmente formada por combinacidn de proteinas con
polisy ciridos, ac. hilalurdnico y ac. condroitin sulffirico. En el
hipotiroidismo estos complejos se acumulan promoviendo la reten--
sifén de agua y la tumefaccidn caracteristica de la piel en el mi-
xedema. Cuando se administran hormonas tiroideas, las proteinas -
son movilizadas y la diuresis continfia hasta que desaparece el --
mixedema (33)

Grandes dosis de hormonas tiroideas producen suficiente calor ex-
tra para causar un aumento de la temperatura corporal el cual a -
su vez activa los mecanismos disipadores del calor., La resisten--
cia periférica disminuye debido a la vasodilatacitn cutdnea, pero
el gasto cardiaco aumenta por la accidén combinada de las hormonas
tiroideas y las catecolaminas sobre el corazén, de manera que la
presion del pulsc y la F. C, estan aumentadas y el tiempo de cir-
culacidn acortado.

En ausencia de hormona tiroideas se presenta una anemia moderada
como resultado del decremento del metabolismo de la médula fsea--
y de la mala absorcidn de la cianocobalamina (vit.B-12) en el in-
testino. La T4 y la T3, corrigen estos defectos.

Cuando la fasa metab8lica esti aumentada, tambi&n aumenta la nece
sidad de todas las vitaminas y pueden precipitarse sindromes de -
deficiencias vitaminicas. Las hormonas tiroideas son esenciales -
para la conversitn de caroteno en vitamina A en el higado y la -
acumulacién de caroteno en la sangre {carotinemia) en el hipoti--
roidismo, es la responsable del tinte amarillento de la piel, a -
diferencia de la icteracia, en la carotinemia no se ponen amari--
llas las esclerdticas.

La secrecitn de leche esta” disminuida en el hipotiroidismo y es -
acumulada por las hormonas tiroideas, hecho que a veces se utila-
za précticamente en la industria lechera. Las hormonas titroideas-
son esenciales pra los ciclos menstruales normales y la fertili--
dad .
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EFECTOS SOBRE SISTEMA NERVIOSO.

En el hipotirpidismeo del adulto los procesos mentales son lentos
y el nivel de proteinas del LCR estd elevado. Las hormonas tiroi
dea revierten estos efectos vy grandes dosis de ellas hacen que -
la mentalidad sed rdpida y causen irritabilidad e inquietud, Un-
tanto sorprendente ya que se sabe que el flujo sanguineo cerebral
en consumo de oxigeno y de glucosa en el encé&falo son normales -
tanto en el hipo e hipertiroidismo y solo vestigios de hormonas-
toroideas pasan la barrera hematoencefdlica. Algunos de los efec
tos de las hormonas tiroideas sobre el encéfalo, son probablemen
te consecutivos al aumento en la capacidad de responder a las ca
tecolaminas con el consiguiente incremento en la activacidén del
sistema reticular activante (33).
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En los lactantes hipotiroideos la mielinizacifn es defectuosa y
el desarrollo mental esti seriamente retardado. Los cambios men
tales son irreversibles si no se instituye la terap1a con tiro-
%ina prontamente después del nacimiento.

Las hormonas tiroideas también ejercen efectos sobre el sistema
nervioso periférico. El tiempo de accibn de los reflejos mioté-
ticos se acorta en 1los hipertivoideos y se alarga en los hipoti
roidismo,

La medicidn del tiempo de reaccién del reflejo maleolar (refle-
jo aquileo) ha atraido considerable atencidn como una prueba --
clinica para evaluar la funcitn tiroidea, pero el tiempo de --
reaccifn también estd afectado en otras enfermedades.

EFECTO SOBRE EL METABOLISMO DE LOS CARBOHIDRATOS.

Las hormonas tiroideas incrementan la tasa de absorcidn de los
carbohidratos en el aparato digestivo, accibn que es probable--
mente independiente de su accidn calorigénica. En el hipertirog
dismo, por tanto la glucemia sube ridpidamente después de una co
mida de gldcidos, excediendo algunas veces €] umbral remnal. Sin
embargo, el incremento del catabolismo y el elevado nivel de -
secrecién de epinefrina mantiene al higado empobrecido en glucd
geno. La T4 y T3, empeora la diabetes experimental, la tirotoxi
cosis agrava la diabetes clinica y la diabetes metatirocidea pue
de ser producida en animales con reserva pancredtica disminuida.
Pero el efecto diabetfgeno mayor de la tiroxina, es el aumento
a2 la absorcidn de la glucosa intestinal y aunado como se habia-
anotado anteriormente la liberacifén de epinefrina ocasionando -
cierto grado de agotamiento de glucdgeno hepdtrco hecho que a -
su vez la c&lula hepdtica desprovista de glucbgeno es dafiada --
con facilidad.

Cuando el higado es dafiado, la curva de tolerancia a la glucosa
es de tipo diab&tico, ya que el higado capta menor de la gluco-
sa absorbida. Las hormonas tiroideas pueden también acclerar la
degradacifn de la insulina. Todas estas acciones tienen un efec
to hiperglucemiante y s1 la reserva pancreftica es baja, puede
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conducir al agotamiento de las c&lulas beta del pincreas. De to
do 1o anterior, la importancia que implica el buen manejo del -
paciente durante la anestesia y la cirugia en los casos en que-
se encuentra comprometida en menor o mayor grado la funcién pan
credtica, ya que sabemos, por estudios realizados en pacientes,
que se altera la funcién tiroidea, tan solo com el acto anesté-
s1co, en pacientes autiroideos, con mucho mds razén.en aquellos
con patologia tiroidea, que se someten a un acto anestésico ---
guirdrgico, como veremos mias adelante. (32-33).

RELACION DE HORMONAS TIROIDEAS CON LAS CATECOLAMINAS,

Las .acciones de la tiroxina y de las catecolaminas; norepinefri
na y epinefring, estdn intimamente relacionadas entre si. La --
epinefrina aumenta la tasa metab8lica, estimula al sistema ner-
vioso y produce efectos cardiovasculares semejantes a los produ
cidos por las hormonas, tiroideas, aunque de tiempo corto. Los-
efectos de las hormonas tirocideas sobre el corazdn se parecen a
los de la estimulacién beta adrenérgica y existe alguna eviden-
cia de que la propia tiroxina puede estimular a la adenilcicla-
sa del miocardio. Sin embargo, las catecolaminas no tienen efec
to calorigeno en ausencia de tiroides y la toxicidad de las ca-
tecolaminas aumenta marcadamente en ratas tratadas con tiroxina.
Aunque la secrecidn de catecolaminas es usualmente normal en el
hipertiroidismo, los efectos cardiovascualres, temblor y sudora
cién, producidos por las hormonas tiroideas, pueden ser reduci-
dos o abolidos por la simpatectomia. También pueden ser reduci-
dos por las drogas como la reserpina y la guanetidina que empo-
brecen las reservas tisulares de las catecolaminas, y medicamen
tos como el propanolol que bloguean los receptores beta adre--
nérgicos. En efecto estas drogas se emplean en el tratamiento de
las exacerbaciones graves del hipertiroidismo, denominadas TOR-
MENTAS TIROIDEAS (29, 32, y 33), también se presentan algo de -
inhibicibén en el efecto calorigenico de la tiroxina, cuando se-
bloquea la divisidn simpdtica. Sin embargo, el yodo proteico -
(YP} del plasma no cambia. Gbviamente muchos de los efectos de
las hormonas tirocideas, especialmente aquellos sobre el sistema
nervioso y aparato cardiovascular, se debe en gran parte a la -
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actividad nerviosa adrenérgica.

Tamb1&n es claro que la tiroxina potencializa los efectos de las
catecclaminas y visceversa, perc la base de esta accidn recipro-
ca, es un asunto ordinariamente discutido. Parece que a través -
de un mecanismo mal comprendido, las hormonas tiroideas incremen
tan 1la cantidad de catecolaminas en los tejidos que estdn dispo-
nibles para actuar sobre los receptores adrenérgicos.

La patogenia del aumento de los riesgos operatorios en diferen--
tes pacientes es desconocido, Desde un punto de vista tedrico, se
implica un cambioc en la respuesta endocrina. Se ha visto que el-
cortisol plasmitico se incrementa en los pacientes sometidos a -
cirugfa. La renina plasmética puede variar en los pacientes vie-
jos, pero el sistema renina aldosterona y 1la respuesta electroli
tica se mantiene dentro de niveles normales.

En relacifn a los pardmetros tiroideos se ha visto que ne hayre-
lacifn significativa entre la edad de los paclentes sometidos a
cirugia v la liberacidon de hormonas tiroideas (47). Se¢ concluye-
que los efectos de la edad actfia sobre algunos aspectos de la --
respuesta endocrino-metabdlica inicial a la civrugia.

EFECTCS SCBRE EL CRECIMIENTO Y DESARROLLO.

Las hormonas tircideas, son esenciales para el crecimientoe nor--
mal. En los nifios hipotiroideos, el crecimiento de los huesos es
lento y se retarda el cierre epifisiario. En ausencia de hormo--
nas tirceideas, la secrecidén de hormonas tamb:ién puede estar aba-
tida y las hormonas tiroideas potencian el efecto de la hormona
del crecimiento sobre los tejidos (33).

Otro ejemplo del papel de las hormonas tiroideas en el crecimien
te y la maduracidén es su efecto sobre la metamorfosis de los an-
fibios. Los renacuajos tratados con tiroxina o triyodotironina -
se transforman precozmente en ranas enanas, mientras que los re-
nacuajos hipotircideos nunca se vuelven ranas.
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ANESTESIA PARA CIRUGIA DE TIROIDES.

Historia* Desde hace siglos la localizacidn superficial del tiroi
des en el cuello ha dado lugar, por una parte, a que la patologia
tiroidea séa obvia incluso a los profanos en la materia, y por --
otra, ha venido planteando un reto a los m&dicos. Los enfermos --
con un abultamiento en el cuello, comiinmente llamado "bocio", ---
acudian al médico por sintomas de ahogo, dificultad al deglutir,

insuficiencia cardiaca o bién por deformidad estética del cuello.

Desde el punto de vista, el mé&dico historiador, el papel de la --
anestesia en el desarrollo de la cirugia tiroidea moderna repre--
senta sdlo uno de los muchos aspectos confusos del cuadro total -
que HALSTED describid con tanto acierto en "The Operative Story -
of Goitre; The -Authore Operation™ (25).

Existe documentacién bibliogrdfica de intervencidn efectuadas sin
anestesia, aunque es verdad que fueron s8lo unas pocas, que Se --
practicaron antes del advenimiento del éter, en 1846; y del clore
formo, en 1847. No obstante, la introduccifén de estos anestési--
cos generales no dieron lugar a cambios importantes en la cirugia
tircidea, puesto que como HALSTEPR (25) relatd "Desde 1880 hasta -
1886; es decir, el periodo en que actuaba mo cirujano en Nueva --
York, nunca vi ni oi hablar de ninguna operacidén de bocio, salvo
ung vez cuando ayudé@ al Dr. HENRY B. SANDS, a extirpar un turmor-
pequefic del 18bulo derecho de la glindula tiroides. El enfermo --
fué intervenido sentado y con una bolsa de goma colgada al cuello
para recoger la sangre. Nos serviamos de s8lo 2 pinzas de hemosta
sia, probablemente las Gnicas de que el hospital disponia y &stas
eran de tipe de "dientes de rata™, tipo "Bulldog de Listén".

Se ha dejado poco cosntancila de los agentes anestdsicos o de los
métodos wvsados en las poquisimas intervenciones tiroideas que se-
practicaron durante la ltima mitad del siglo XIX. Sabemos, eso -
51, que en 1876, CLOVER, en Inglaterra, introdujo un método para-
la administracidn clinica del &xado nitroso junto con &ter (19).
Ya en 1892, HEWITT y WHITE (26), habian desarrollado una miquina
de gas pudiendc con ella administrar dosis controladas de 6xido
nitroso y oxigeno. Es de suponer que los primeros cirujanos tiroi
deos en Europa, Inglaterra y los Estados Unidos, utilizaban duran
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te estd €poca anestésicos generales para aliviar el dolor de los

enfermos.

Como consecuencia del descubrimiente de Kocher (37), en 1884, de
la capacidad de la cocainra de producir una anestesia topica, ---
HALSTED (24), en 1885, introdujo el uso de &sta para anestesiar-
por medio del bloqueo de los nervios regionales. El descubrimien
to de la procaina por EINHORN (23}, en 1904, y su rdpida acepta-
cifn como m&todo para producir una infiltracifn local y aneste-
sia regional tuvo repercusiones bené&ficas en la cirugia tiroidea.
Poco después, las intervenciones tiroideas se practicaban bajo -
la infiltracidn local y en algunos casos, en aquellos paises en-
donde la cirugia habia llegado a niveles avanzados, unos pocos -
cirujanos innovadores practicaban el bloquec de los nervios del-
plexo cervical profundo .

En 1908, CRILE (21,21) describié su técnica histdricamente impor
tante la de "anoci-association", que consistia en la asociacién-
de procaina infiltrada y anestesia por inhalacién de 6xido nitro

.

50.

El periodo comprendido entre 1920 y 1970, se ha caracterizado --
por todo una serie de conocimientos nuevos, acerca de las en--
fermedades tiroideas, su diagnfstico, tratamiente (médico ¥y qul-
réirgico), y de anestesia,.

Desde 1920, se han desarrollado gradualmente en la clinica Lahey
avances satisfactorios en la anestesia en la cirugia tiroidea --
{45) Hemos cambiado muchas veces los agentes anestésicos ademis-
de modificar y mejorar los métodos de su administracidn.

Nosotros preferimos usar la anestesia general para todas las in-
tervenciones tiroideas, pudiendo satisfacer asi el deseo expresa
do por parte de la mayoria de los enfermos que quisieron ser ---
anestesiados. Al mismo tiempo &sta prictica representa_relativa
mente poco riesgo. Ademds proporciona al cirujanc la necesaria -
libertad para llevar a cabo la extirpacién radical de la gldndu-
la paratiroidea en caso necesario. Se emplea durante estas inter
venciones la técnica de abosorcidn de bidxido de carbono y con -
intubacidn endotraqueal, como hemos indicado anteriormente.

s
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El papel del anestesidlogo en el tratamiento del enfermo tireideo
ha de incluir la preparacidn preoperatoria, medicacidn preanesté-
sica, eleccidn del anestésico y método de administracidn, asi co-
mo el tratamiento de complicaciones, tanto en el transoperatorio
como en ¢l post operatorio en sala de recuperacidn.

3}
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PREPARACION PREOPERATORTA DEI. ENFERMO.

El uso de firmacos potentes y eficaces (tiouracilo, ticbarbital,
propiltiouracile, metiltiouracilo, y metimazon (tapazole). (15,-
16, 40), ha revolucionado el tratamiento del enfermo afecto de -
tirotoxicosis. Hoy dia es raro el acto quirfirgico que conlleve -
alto riesgo, asi como son raras las reacciones postoperatorios -
con consecuencias graves (15,40).

Puesto que no podemos presumir que las racciones ante el uso de
estas drogas sea simpre la esperada y por eso se debe valorar -
cada enfermo cuidadosamente y continuar el tratamiento hasta --
que todos los sintomas de toxicidad hayan desaparecido. El he--
cho de que de vez en cuando nc resulte fdcil lograr este grado
de perfeccionamiente en el periodo preoperatorio, demuestra la
importancia del papel del anestesidlogo en cuanto al trato del
paciente tiroideo. Compite el internista, cirujano y anestesid-
logo la preparaciodon del paciente afecto de enfermedad tiroidea.

La preparacidn m&dico debe dirigirse hacia la correccidén del es
tado fisiol&gico alterado, el cual afecta todos los sistemas --
del organismo. E1 ré&gimen debe incluir reposo, sedacidn y dieta
con una alta proporcidn de carbohidratos, proteinas y vitaminas,
ademis de la medicacidn tircidea apropiada, en la esperanza de
que puedan ser aliviados los sintomas padecidos al presentarse-
los enfermos por primera vez. Tales como la nerviosidad, inesta
bilidad emocional, irritabilidad, pérdida de peso, debilidad, -
apetito aumentado, intolerancia al calor, disnea, palpitaciones
y en los casos mis graves, vomitos y diarrea.

Antes del advenimiento de los fdrmacos antitroideos, se pensaba
gque era necesario preparar para la cirugia a todos los enfermos,
portadores de un hipertiroidismo, por medio del Teposo en cama,
en el hospital o por lo menos en casa. 5in embargo, la introduc
cidén de estos fdrmaces ha facilitado que la mayoria de estos --
enfermos puedan ser preparados de una manera adecuada ambulato-
riamente. Como consecuencia de una preparaci8n con medicamen---
tos antitiroideos, se obtiene en los enfermos vortadores de ti-
totoxicosis una disminucifén progresiva de los signos y sintomas
de toxicidad, junto con unaz reduccidén en la tasa del metabolis-
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mo basal y un descenso de los niveles tanto del yodo, que estd
ligado a la proteina, como de la tiroxina en el suero . No es-
raro que el enfermo que presenta los signos y sintomas de un -
hipertiroidismo grave venga a la 1ntervencién despiés de dos -
meses de preparacidn con una reduccidn en su tasa de metabolis
mo basal de mis 65 a 10, Puede ocurrir que al enfermc presente
signos de hipotiroidisme junto con esa disminucidn extraordina
ria en la tasa del metabolismo basal. El reconocimiento clini-
¢o de éste estado del hipometabolismo es muy significativo pa-
ra el anestesidlogo.

Ya no hay necesidad de una profunda medicacifn preanestésica,-
narcosis basal o sedacidn importante en el postoperatorio. Des
pués de una periodo de preparacidn intensiva mediante los far-
macos antitiroideos, estos enfermos pueden presentar un estado
de mixedema y deben recibir una medicacién preanestésica lige-
ra, ninguna marcosis basal, anestesia ligera en la interven---
cién y sedacidn postoperatoria de bajo grado. El1 no apreciar -
plenamente esta gran alteracidn en la actividad metab&lica aso
ciada con medicamentos antitiroideos, puede dar lugar a una --
medicidén excesiva con una consiguiente depresién si el aneste-
s18logo considera a estos enfermos como si estuvieran en esta-
do tdxico anterior en ves de un estado de hipometabolismo,

A pesar de los efectos deseados y ben€ficos conseguidos nor---
malmente por el uso de fadrmacos antitiroideos, es importante -
hacer notar ciertas condiciones que nos indican cierta cautela
en el prondstico,

1.- Edad 50 afio o mis
2.- Duraci6én de la enfermedad méis de un afio.
3.- La pé&rdida de la quinta parte o mds de peso corporal.

4.- La falta de aumento de peso durante el peridde de descanso
precperatorio v de la medicacidn,

5.- La falta en lograr una disminucién del pulso por debajo de
100/nin. durante el peridde de preparacién precperatoria.

6.- La persistencia de fibrilacifn auricular o bi#n una histo
ria de una insuficiencia cardiaca anterior ( 38,39,44).
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7.- Una tasa alta del metabolismo basal y del yodo ligado a las
proteinas al comienzo y a la falta de una respuesta sufi---
cientes después del tratamiento.

8.- E1 fallo de la medicacifn preanest&sica en la produccién --
del grado de sedacién esperado.

Estos signos de peligro pueden encontrarse en cualquier enfermo:

afecto de hipertiroidismo primario grave, y siempre se¢ tiene --

que tenerlos en cuenta. El riesgo que presentan aquellos enfer-
mos portadores de una tirotoxicesis de tipo indiferente, no se

presta a ser ficilmente reconocido, debhido a que estos signos -
son patentes. (40) La mayoria de estos enfermos son viejos, ---
afectos de la enfermedad durante mucho tiempo, y han perdido -
mucho peso, leos signos de toxicidad tircidea, incluso de falta-
de tranquilidad y agitaci6m, hacia tiempo que quedaron enmasca-
rados. El enfermo parece tranquilec, con pulso lento, la tasa --
del metabolismo basal es un poco elevada y el yodo Jigado a la-
proteina sérica es casi normal. A menos que se reconozca esta -
toxicidad enmascarada y se ordene un régimen disciplinado de re
poso en cama, sedacifn, dieta y medicacién antitiroidea, una --
tiroidectomia puede ser arriesgada, peligrando la vida. Es posi
ble que estos pacientes mueran sin indicio alguno de una reacti

vacién del tiroides, como se observa en los enfermos sujetos a

un hipertircidismo activado.

Todos los enfermos que deben ser intervenidos en una tiroidec--
tomia deberian someterse a una radiografia de térax. 5i se sos-
pecha de una invasidn intratorixica, o bién una situacidn de --
malignidad, deben efectuwarse radiografias de la trdquea. Hay --
que valorar la funcidn de las cuerdas vocales, mediante larin-
goscopia indirecta en todos los enfermos que han sido interve-
nidos de una tiroidectomia anteriormente, en los que se sospe--
cha una enfermedad maligna y en los que presenten O se quejan -
de cambios de voz.

Con el enfermo debidamente preparade por el cirujano y el inter
nista para la cirugia, serd visitado por el anestesidlogo. Esta
visita preoperatoria por parte del anestesidlogo tilene gran va-
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lor, puesto que muches enfermes dicen que no tienen miedo a la
intervencidn en si, pero confiesan su recelo ante la anestesla
Por eso la visita preoperatoria es valiosa, ya que ofrece la -
oportunidad de mitigar éste miedo y asegurar la confianza del
enfermo, ademis, el anestesidlogo, después de revisar la histo
ria, el examen fisico, los datos de laboratorioc y el curso de
la enfermedad en el periodo preoperatoric, puede determinar me
jor el estado fisico del enferme y preveer los problemas que
puedan surgir durante la induccidn el curso de la anestesia, -
Asi come en el periodo postoperatorio.

Seglin nuestro plan de preparacifn preoperatoria, nunca nos he-

mos servido de la operacién ''engafiosa'.
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MEDICACION PREANESTESICA.

El objetivo de 1la medicacidn preanestésica, consiste en aliviar
la ansiedad y el miedo y hacer que el paciente este menos con--
ciente de un ambiente desacostumbrado para &1, la medicacidn --
consegulri &sto hasta cierto punto, pero el objetivo de la visi
ta preoperatoria por parte del anestesidlogo es lograr la con--
fianza del paciente. Una pequefia charla sobre lo que tendrd lu-
gar cuando llegue al quirBfano y después en la sala de recupera
ci6én motivarid su confianza. Conseguidos estos objetivos, normal
mente el paciente se encuentra ya méds tranquilo.

Nuestra medicacifn normalmente consiste en una combinacidn de -
firmacos narcdticos y un sedante, cuyas dosis varian segilin la -
edad, vigor fisico y actividad metabélica del paciente (34 y 36)
Frecuentemente se administraban sulfato de morfina,en la actua-
lidad se prefiere el usc de citrato de fentanyl a dosis de 1 a-
2 microgramos por kilo de peso (28 y 34}, aunado a escopolamina
(hidrobromuro de) a dosis de 10 microgramos por kilo de peso, -
asi como diazepam a 100 microgramos por kile de peso o dehidro-
benzoperidol a razdn de 50 a 100 microgramos/K. de peso. Siendo
esta administracidén por via i.m, o i.v, con esta medicacida --
pre anestésica una hora antes de iniciar la induccidn de la ---
anestesia. Con esta medicacidn preanestésica se logra una dismi
nucidn del metabolismo y cierto grade de amnesia, disminuye la
secresitn del &rbol traqueobronquial para la induccidn del acto
anestésico.

Normalmente la noche anterior se administra un sedante o un bar
bitOrice de accitn prolongada por via oral para asegurar una --
noche tranquila

La mayoria de los enfermos que van aser intervenidos de tiroi--
des, llegan a la sala de operaciones en estado mental tranqui-
lo, relajados, como consecuencia de la medicacidn preanestési-
ca administrada una hora antes de la hora fijada a la cirugia.

Mientras estan en la sala de preoperatorio, se inicia la admi--
nistracidn por venoclisis de una solucién glucosada al 5% 1000-
cc, o bién una solucidn de Ringer la cual incluye lactato de so
dioc (29). Las piernas estardn cubiertas con vendaje eldstico --
hasta las rodillas y se coloca un gorro para el pelo. Posterior
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mente se pasa a quirdfano, donde se monitoriza a base de electrp
cardidgrafo para vigilancia continua del complejo el&ctrico car--

diaco, se coloca un cat@ter para presién venosa central (PVC), --
signos vitales completos, y de ser posible, la vigilancia de pre-

sidn arterial media (PAM),
horaria.

asi como de una sonda para diuresis -

Posicién para un tiroidectomia; posicién de Fowler
modificada con elevacidn de los hombros, monitoreo

(incompleto).

st Al TSR]

TESES CON

FALLA DR (HICEN ]

B R
R apruasmirirr T



42

Normalmente se consigue la induccidn mediante la administracién de
tiopental sddico a dosis de 5 a 10 mgs/kg, ventilidndose con oxige
no al 100%, reiajindose con succinil colina {despolarizante} a ra
z6n de 1 mg/k, teniéndose en cuenta de administrarlo en forma muy
lenta y diluida, para evitar las fasciculaciones musculares y por
consecuencia el dolor ﬁuscular general en el posteoperatorio inme-
diato, este relajante en pacientes controlados y con frecuencia -
cardiaca dentro de cifras aparentes normales. En caso necesario -
se logra la relajacidn muscular con la administracidn de un rela-
Jante neuromuscular no despolarizado como lo es el bromuro de pan
curonio, siendo €ste el mis elegido por sus mejores ventajas so--
bre la succinil colina ya que &sta tiene tambidn como efecto ad--
verso ser liberadora de histamina y estimulante de las células---
cromafines a nivel suprarrenal con la consiguiente liberacidn de
catecolaminas y sus respectivos efectos a nivel sistémico (34). -
El bromurc de pancuronic a dosis de 50 a 80 microgrameos por kg,--
con duracidn hasta por 45 minutos o una hora, posteriormente a4 es
ta administracidn, se obtiene una relajacidn completa, pudiendo -
intubar previa eleccifn de la sonda endotraqueal por laringoesco--
pia directa, la sonda debe tener balén inflable, posteriormente
se continfta ventilando y con la consiguiente administracidn de --
agentes anestésicos antes seleccionados, asi pueden ser la mezcla
de oxigeno y 6xido nitroso al 50% cada uno a 40 y 60% respectiva-
mente, y acompafiado de un anesté&sico halogenado como halothano o-
enfluorano a concentraciones seglin cada caso, que pueden ser de
.5 a 2% para el halotano y de 1.5 a 3% para el enfluorano, en un-
sistema semicerrado y con una buena ventilacidn asistida. (34,27)

La mesa de operaciones deber ser ajustable, para dar una mejor po
s1cifén del paciente y mejor comodidad del cirujano y anestesidlo-
go, como son la posicién de Fowler modificada y se coloca dehajo-
de la espalda del paciente una almohada para una mejor extensidn

del cuello y mejor exposicifn del drea quirhrgica (29).

0 bién, en otra mejor t&cnica, dado el advenimiento de el uso de
drogas narcdticas derivados de la morfina y con mejores efectos -
gue &sta, como es el FENTANYL, (citrato) y sus combinaciones como
son el innovar, el ALFENTANYL Y EI SULFENTANYI (drogas en estudio
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usadas en los E.U.A.). El citrato de fentanyl, derivado morfinice
sintético, con potencia mucho mayor que la morfina (analgesia),-
no produce cambios hemodindmiceos, periode de latencia corto, de -
tiempo de acci6n de 20 minutos hasta una hora, y nos did una muy -
buena proteccidn neurovegetativa ¥y que nos disminuye ¢l metabolis
mo basal, sobre tode indicado en pacientes con trastornos del hi-
pertiroidismo. (36).

Su dosis tiene un amplio margen de seguridad, el cual puede utili
zarse desde 1 microgramo/kg, a 5 o 10 microg/kg; hay gquienes lo -
han llegado a utilizar hasta de 20 a 50 microg/kg, la dosis reque
ridas de esta droga son asjutadas de acuerde a cada paciente, y -
sobre todo con gran libertad si contamos con su antagonista como
lo es la naloxona (narcati) el cual se administra en caso necesa-
rioc a dosis respuesta, revirtiendo los efectos dederpresidn respi
ratoria y segln estudios la analgesia neo en su totalidad. Por lo
tanto puede recurrirse a esta técnica balanceada en caso necesa--
rio, dada la depresifn cardiaca y sensibilizacibn a catecolaminas
del miisculo cardiaco, cuando se usa halotano. (27).

Debe vigilarse, durante toda la cirugia, el trazo electrocardio--
grifice continuamente, ya que cualquier trastorno del mismo se --
puede resolver en tanto mis pronto se den las medidas pertinentes

La toma de presifn venosa central, para darnos cuenta del manejo-
de liquidos, durante y después de la cirugia,

La diuresis horaria, es otro de los paridmetros que nos ayudan mu-
cho para una mejor valeracidn del estado actual hemodindmicamen-
te del paciente. En caso muy necesario podemos hacer tomas de san
gre arterial para la dosificacifin de gases arteriales cadg 15 a -
30 minutos, segiin la evolucidn del paciente. Otro de los cuidados
que debemos tener, es el sangrado de la regldn gquirdrgica, no ol-
vidando que este tipo de ciruglas, estd dentro de las que presen-
tan mayor sangrado el cual debemos corregir a 1la mayor brevedad -
posible con sangre fresca total, ¢ paquete globular.

Una vez terminada la intervenciédn, se pasa a la desintubacién, al
conseguir que el enfermo respire de manera satisfactoria, se pasa
a una cama que estd en posicidn de fowler modificada. Despuds de
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la intervencidn, todos los enfermos tircideos permanecen en la sa
la de recuperaci8n hasta por 24 horas. Se les vigila durante éste
periodo por la posible presentacidn de dificultad respiratoria y
se inspecciona la herida quirGrgica, muchas veces en busca de una
tumefaccidn o hematoma(29)}, se continfia con la administracidén de-
liquidos intravenosos que se iniciaron en el quirdfanc y, si es -
necesario, se puede seguir con la vigilancia de la funcidn cardia
ca., También es necesario hacerles inhalar una mezcla con ambiente
htimedo y caliente con un 40% de oxigeno con un 60% de aire median
te una miscara facial tipo puritan para aumentar la inspiracidn -
del oxigeno y facilitar la liquefaccidn y movilizacidén de las se-
creciones retenidas.

El ciclo propano, el cual se utiliz8 en muchas operaciones tiroi-
deas en el pasado, hoy dia casi en desuso, dado el peligro que --
ofrece por su explosividad y accidentes en el quir6fano, ademis -
somos concientes del peligro inherente de los efectos estimulan--
tes sobre el sistema simpitico que ejerce dicho anestésico, los -
cuales predisponen a las complicaciones cardiacas del tipo de las
arritmias (29,27).
El éter se uso poco en éstas operaciones, hoy en dia sin uso en -
la anestesia, R

u
La anestesia local combinada con NLA (neuroleptoanestesia) ha si-
do también wusada en cirugfa de tiroides. La obtensidn de quietud
condicién comnolienta y estabilizacién hemodindmico dados por la-
NLA, sobre todo en aquellos pacientes en los que se valord y re-
cibieron medicacidén antitiroidea en el preoperatorio se manifesta
ron dichas propiedades positivas de 1a neuroleptoanestesia, por -
lo cual se recomienda en los pacientes con trastorno tircideo lle
vados a cirugia (46 y 28).
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ANESTESTA PARA LA CIRUGIA DE URGENCIA EN PRESENCIA DE HIPERTIROI
DISMO.

Cuando un enferme afecto de un hipertiroidismo, que no ha sido --
tratado o s6lo con medios insuficientes, necesita una interven---
cidén de urgencia, se tiene que responder a las siguientes pregun-
tas ridpidamente, las cuales conciernen a su estado clinico. |

1.- Cudl es la duracién , grado y severidad del hipertircidismo?
{ Hay signos de crisis tirdxica inminente, tales como la --
perdida grave de pesc, fiebre importante, taquicardia de --

unas 120 X' pérdida de control emocional, hiperactividad, insufi

ciencia cardiaca congestiva, disnea, sudoracitn evidente, dia--
rrea e 1cterici§?'

2.- ¢ Estd padeciendo el enfermo cualquiera de las condiciones-
de las cuales es conocido que pueden acelerar una crisis ti
roidea, tal como la fiebre, pelviperitonitis, apendicitis,-
colecistitis aguda, endocarditis bacteriana subaguda, acido
sis diab&tica, reaccidén a la insulina, sintomas de una toxi
cidad consiguiente a la disminucidn de la dosis de digital,
sintomas consiguientes a la disminucidén de propiltid uraci-
1o o yodo, eclapmsia o embolismo pulmonar? (41}

3.- iCufinto tiempo queda disponible para tratar el hipertiroi--
dismo antes de intervencifn proyectada?.

Cuando se necesita instaurar un tratamiento de urgencia de

hipertireidismo , hay que recurrir al uso de los siguientes

fdrmacos: Reserpina, hidrocortiscna, yodo y propiltoiuraci-
lo (18,22), El tratamiento seguiri 5 caminos.

a).- Medidas generales para asegurar la nutricién mediante-
2 o 3 litros de suero glucosado y mixto, oxigeno para-
tratar de impedir la hipoxia y aplicaciones de hielo,
esponjas mojadas con alcohol o una sfibana helada para
combatir la hiperpirexia.

b).- Administracidn de reserpina u otros hipotensores. A do
sis de 1a reserpina de 2.5 a 5 mgs. i.m, ¥y posterior--
mente de 2.5 mg, cada 6 horas, para disminuir la hiper
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actividad de los sistemas cardiovascular y nervioso cen
tral.

c).- Los corticosteroides para reemplazar o reforzar la fun-
cidén adrenocortical y hidrocortisona, 100 mgs 1.v. ¥y ==
acetato de cortisona. 100 mge, i.m. cada 3 hrs. (29).

d).- Para suprimir la descarga de tiroxina, desde la glandu-
la tiroide, se deberia afiadir una vez al dia u a 3 g.
de yoduro sbdico a la sol. intravenosa. ADEMAS, se tie-
ne que administrar propiltiouracilo de 1 a 3 grs, oral-
en 24 horas, para inhabir la formacidén de hormonas ti--
roideas.

e).- Otras de las drogas a que se echa mano en este tipo de
pacientes donde es frecuente encontrar disritmias car--
diacas por accifn catecolaminica, sobre todo en pacien-
tes del tipo hipertidoideos, son los beta bloqueadores,
los cuales pueden utilizarse para su preparacién a la -
cirugia y su manejo durante la misma.

Asi tenemos pronethalel, propanolol, practolol y otros menos <oO-
nocidos, siendo el propanolol el mids usado, dada la existencia -
en nuestro medio.

Los beta bloqueadores alteran la frecuencia mixima de despolari-
zacién de las c&lulas del marcapaso y células cardiacas, modifi-
can efectivamente el periodc refractario y disminuyen su tenden
¢ia a sufrir una despolarizacifn espontdnea o propagada. Este es
el mecagnismo bisico de la mayoria de los fdrmacos antidisritmi--
cos de uso actual.

Los efectos antidisrfitmicos de los beta bloqueadores dependen de
dos caracteristicas: Capacidad para disminuir su frecuencia mix1i
ma de despolarizacién y la capacidad para disminuir la actividad
disritmbgena de las catecolaminas o de la excesiva actividad ---
simpdtica del corazdén. De tal manera cuando se presentan arrit--
mias como resultado, de un aumento, bién de la actividad simpiti
ca o biégn de los niveles de catecolaminas en sangre, es més acon
sejable emplear un bloqueador de los receptores beta como agen--
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te antidisritmico. Esto se aplica especialmente en lasarritmias
por toxicidad ouabainica o digitdlica, ya que se ha demostrado -
que sus efectos toxicos se originan a través de una mayor au--
mento de liberacifn de noradrenalina en las terminaciones ner--
viosas del corazdén (47, 48 y 48).

Sus dosis son variables asi por ejemplo el uso del propanoclel -
en pacientes con feocromocitoma, hipertiroidismo o arritmias --
paroxisticas se les administrard de 20 a 80 mgs. en 24 horas en
el preoperatorio y en casc de urgencia en el transanestésico de
3ab5mgs, 1i.,v, la primera dosis y seglin evolucidn se continua
rd con dosis subsecuentes de la 2 o 3 mgs, cada 10 a 15 minutos

(34}

Estudios recientes revelan que el mantenimiento de la terapia -
preoperatoria con beta bloqueadores no influye negativamente en
el curso de la anestesia ni en el de la cirugia.

Cumplida la preparacidn permitida por las circunstancias, es --
importante asegurar una sedacidn preoperatoria adecuada. Ade--
més de morfinicos, a pequefias dosis, la aplicacidén de derivados
de las butirofenomas como lo es el dehidrobenzoperidol y si fue
ra necesario el uso de anticolinérgicos se prefiere el uso de -
brimidrato de escopolamona.

Si fuera necesario, asi como el uso de narcéticos come el citra
to de fentanyl.

5i la intervencidn planeada permitiera el uso de anestesia re--
gional como la raquianestesia o anestesia por bloqueo peridural
es &ste el mejor método anestésico en cirugia no tiroidea en --
presencia de hipertiroidismo.

5i la intervencidn planeada exigiera una anestesia general, el-
método mis idoneo seria la administracidén de una anestesia gene
ral balanceada con enfluorano a pequefias concentraciones o halo
tano, siempre y cuando estuviera protejido el paciente con beta
bloqueadores y/o alfabloqueadores para las disrritmias y/o da--
tos de hipertensidn importante respectivamente y clare como ha-
bia mencionado con el acompafiamiento de analgésicos potentes co
mo el citrato de fentanyl a dosis variables segiin condiciones-
del paciente.
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8i estuviera contraindicado el uso de halogenados fluorados, la
mejor técnica seria la neurcleptoanestesia tipo I o tipo II, --
segln el caso (28) o en caso de extrema gravedad se acudiria a

la técnica de anestesla-analgésica (28) donde el uso de narcdti
cos es administrado a dosis altas, asi tenemos el citrato de --
FENTANYL a razdn de 10 a 20 microgramos por kilo de peso i.v, -
cada 40 minutos hasta una hora, segln estudios realizados por -
otras personas se ha permitido en uso de csta droga hasta de 20
a 50 microgramos por kile de peso por dosis, aunado con un rela
jante del tipo no despolarizante como el bromuro de pancuronio-
a razdn de 70 hasta 100 microgrambs por kile de peso. En caso -
necesario se podrd revertir el efecto de estas dos drogas (28).

Esta técnica nos ha dado mayor seguridad en el transcurso de la
anestesia con una buena proteccidn enurovegetativa, analgesia y
una muy buena estabilizaci®n cardiovascular en el paciente.

Ina vez terminada la cirugia, estard en condiciones de pasar al
paciente a la sala de recuperacifn, donde se vigilard estrecha-
mente al paciente con su monitorizacibn completa.
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CONCLUSIONES.

Las glandulas endocrinas secretan hormonas sintetizadas intracelu
larmente en la circulacidn, por donde son transportadas a lugares
de accidn préximes © lejanos. Las hormonas estin presentes en la-
sangre en concentraciones extremadamente bajas y habitualmente --
son reconocibles s6lo porque determinados tejidos responden de --
una manera caracteristica. Cualquiera que sea su origen, las hor-
monas Ppor s1 mismas no toman parte en los procesos productores de
energia, pero ejercen efectos reguladores sobre el crecimiento, -
diferenciacibn y actividad metabdlica de todos los tejidos.

Los problemas de mayor importancia en el manejo anest&sico se han
llegado a la conclusidn que es la produccifn de mayor o menor can
tidad de catecolaminas por accibn indirecta de las hormonas tiroi
deas y el stres anestésico-quirfirgico con sus respectivos efectos
sobre el organismo. Por lo que existe una correlacidn significati
va entre los cambios de la presifn sanguinea y los niveles séri--
cos de las diferentes hormonas tiroideas.

Aunque muchos autores, refieren que no existe una relacién defini
tiva entre la funcidn adrenocortical y el tiroides durante la --=
anestesia general.

Es por lo tanto importante hacer notar, que, en todo paciente en
el cual se va a practicar cirugia tiroidea, se llevari a cabo una
monitorizacién completa del paciente tales como: E.K.G, permanen-
te, presidn arterial, P.V.C, y la aplicacién de sonda para cuanti
ficar diuresis, durante todo el procedimiento quirfirgico-anestési
co, asi como la recomendaci®n del uso de medicamentos beta blo---
queadores, particularmente en pacientes con hipertiroidismo y car
diomiopatia obstructiva o isquemia en al pre y transoperatorio el
cual nos da un mayor margen de seguridad tanto para el paciente,
como para el anestesiflogo, siendo afin mejor si se hace uso de --
drogas antitiroideas.

Como se menciond en pirrafos anteriores las funciones hepéticas
alteradas y causadas por los diferentes tipos de drogas anestési-
cas y sobre todo en aquellos en los que ya ha habido dafio hepdti-
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co preexistente y que hay trastorno en la conjugacifn de las hor

monas tircideas.
Llegando a la conclusidn de que los fdrmacos usados para la ad--
ministracién de la técnica anestésica, la neuroleptoanestesia se
rd la de mejor y mayor eleccifn en la cirugia de tiroaides.
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