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1. Introduccion. Tipos de cirugia tiroidea y principales
indicaciones diagnosticas.

Cirugia tiroidea: tipos de abordaje

. . , . Anatomia de la tiroides y la paratiroides
* Tiroidectomia parcial
e Hemitiroidectomia %
istmectomia

e Indicacién: nodulo benigno
unico unilateral i

iroldes (vista de frente)

* Tiroidectomia total o P e

* Sospecha de malignidad
(carcinoma)

 Enfermedad bilateral (bocio
multinodular, Graves

Istmo |

AT

7
e

Tiroides Tiroides (vista posterior)
Paratiroides
refractario) ) |
. . , Traquea
e Puede asociar linfadenectomia.
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1. Introduccion. Tipos de cirugia tiroidea y principales
indicaciones diagnosticas.

Indicaciones de cirugia tiroidea
* Bocio grande / de rapido crecimiento
* Bocio intratoracico con compresion
* Hipertiroidismo refractario (difuso o nodular)
* Nodulos sospechosos o malignos
Evolucion de técnicas
e Tiroidectomia total: técnica mas usada -
evita recurrencias
* Subtotal: en desuso (alto riesgo recidiva)
e Reseccion individualizada segun patologia
* En malignidad confirmada - afadir
linfadenectomia cervical profilactica o
terapéutica (compartimento VI central;
laterales II-IV/V segun extension).
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1. Introduccion. Tipos de cirugia tiroidea y principales
indicaciones diagnosticas.

Abordaje quirurgico
* Convencional: cervicotomia transversal baja
(Kocher, 6-8 cm)
* Posicion: decubito supino + cuello en ligera
extension
* Cuidados intraop.
* Evitar hiperextension cervical excesiva
* Proteger ojos (Graves, exoftalmos)
* Cabecera 15-30° - | sangrado
venoso
* Alternativas: técnicas minimamente invasivas
(transoral, robdtica) — poco frecuentes
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1. Introduccion. Tipos de cirugia tiroidea y principales
indicaciones diagnosticas.

Abordaje quirurgico
* Convencional: cervicotomia transversal baja = \ Y
(Kocher, 6-8 cm) A2 |
* Posicion: decubito supino + cuello en ligera =
extension - " A
e Cuidados intraop. L\ <
 Evitar hiperextension cervical excesiva f “¢
* Proteger ojos (Graves, exoftalmos) | ;
& }\

* Cabecera 15-30° - |, sangrado _—

N
Venoso - ‘/
* Alternativas: técnicas minimamente invasivas ‘

(transoral, robética) — no se realizan en m
nuestro centro.
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1. Introduccion. Tipos de cirugia tiroidea y principales
indicaciones diagnosticas.

Abordaje quirurgico: tipos de vaciamientos

ganglionares.

* Funcionales (todos los niveles
ganglionares preservando estructuras
no linfaticas)

* Radicales (extirpaciéon vena yugular
interna, nervio accesorio espinal y ECM)
raro.

* Centrales (estructuras linfaticas
compartimento VI). Limites: fascia
carotidea, hueso hioides y arteria
innominada.

* Lateral (Se efectua una linfadenectomia
de los grupos II, Il y IV).

{

AL

Vaciam. Pdéstero-Lateral Vaciamiento Lateral Vaciamiento Anterior

cartd A\, SARTD-CHGUYV Sesion de Formacion Continuada
Servicio ds Anestasia, Valencia 07 de octubre de 2025

Reanimacion y
Tratamiento del Dolor
HOSPITAL GENERAL
UNIVERSITARIO VALENCIA



2. Anatomia relevante: glandula tiroides, vasos sanguineos y
nervios laringeos.

Glandula situada en la parte anterior del cuello a nivel de las vértebras C5-T1

Recibe irrigacidn arterial de: Drenaje venoso a plexo venoso superficial:
* 2 arterias tiroideas superiores procedentes * Venas tiroideas superiores 2 VYI
de la arteria cardtida externa * Venas tiroideas medias 2> VYI
* 2 arterias tiroideas inferiores procedentes * Venas tiroideas inferiores -  vena
de la subclavia braquiocefdlica izquierda en su mayoria.
e 1 tiroidea media procedente del cayado Alguna a vena yugular interna
aodrtico.

Arteria subclavia izquierda

derecha

Arteria Vena
carotida tiroidea
externa superior
Arteria Istmo tiroideo Vena
tiroidea Plexo venoso yugular
superior Arteria tiroidea ima tiroideo 3 interna
g e r Vena
Arteria Arteria cardotida A tiroid
iroi omun izquierda S/ wpres
flrond_ea C T E. media
inferior .=
Tronco : : § Venas
tirocervical Vo tiroideas
s inferiores
Arteria subclavia . Vena —
braquiocefalica -

derecha
Cayado aortico Vena braquiocefalica

izquierda

Tronco
braquiocefalico

Vena cava
superior
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2. Anatomia relevante: glandula tiroides, vasos sanguineos y
nervios laringeos.

Aferencias nerviosas: inervacion motoray
sensitiva por el X nervio craneal.
* SNS de los ganglios cervicales
* SNP del vago mediante:
* Nervio laringeo superior: relacion
anatomica con polo superior del
I6bulo tiroideo
* Nervio laringeo inferior o
recurrente: relacion anatdmica
con parte posterior del I6bulo
tiroideo.
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Fecurrenta
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Artaria subclaria
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2. Anatomia relevante: glandula tiroides, vasos sanguineos y
nervios laringeos.

NERVIO VAGO:

- Nervio laringeo recurrente (NLR): Inerva todos los musculos laringeos excepto el
cricotiroideo + inervacion sensitiva de traquea y laringe por debajo cuerdas vocales
(regidn subglética). Su recorrido es diferente segun el lado:

- Derecho: mas corto, alrededor arteria - lzquierdo: por debajo aorta y asciende
subclavia. No siempre pasa por surco por surco traqueoesofagico. Asociacion
traqueoesofagico. Entre 0,4-1% el ausencia NLR izquierdo con situs
derecho sale directamente del tronco inversus.

del nervio vago asociado a subclavia

aberrante retro 0

intertraqueoesofagica: “nervio laringeo
no recurrente”.
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2. Anatomia relevante: glandula tiroides, vasos sanguineos y
nervios laringeos.

NERVIO VAGO:
= Nervio laringeo superior:
* Funcion motora: musculo cricotiroideo (rama externa)

Funcion sensitiva: aferencias sensitivas a porciones glotica y supragldtica

(rama interna). intima relacién con vasos tiroideos superiores. En su descenso
faringeo circula junto a la carétida interna.

Existencia interconexion nerviosa entre n. laringeo recurrente y n. laringeo superior
(ramo comunicante humano)

Gran cantidad de anastomosis y variantes anatomicas.
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3. Papel de la neuromonitorizacion intraoperatoria

* Lacirugia se relaciona con el riesgo de daino al nervio laringeo recurrente, siendo una
de las principales complicaciones. Incidencia que varia segun series publicadas:

— Incidencia lesion transitoria unilateral (3-4%) por lesidn nerviosa funcional.
— Lesion definitiva < 1%.

— Las lesiones bilaterales son excepcionales (0,4%)

* Los tipos de lesiones nerviosas son:

— Neuroapraxia: conmocion neural sin lesion anatémica). Lo mas frecuente
durante la tiroidectomia = paralisis recurrencial transitoria (6-8 semanas)

— Axonotmesis: ruptura axones con vaina tejido conjuntivo nervio integra.
— Neurotmesis: interrupcion completa de todas las estructuras del nervio.

* Los mecanismos mas frecuentes de lesidn nerviosa son: isquemia, contusion,
traccidon-estiramiento, atrapamiento nervioso, lesidn térmica y seccion. El mas
frecuente parece que es la traccion.

 El riesgo de lesidn nerviosa aumenta en cirugia oncoldgica, tiroiditis cronicas,
enfermedad por Graves-Basedow, inexperiencia cirujano o anatomia

distorsionada.
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3. Papel de la neuromonitorizacion intraoperatoria

e Paralisis NLR: el mas frecuentemente lesionado
* Unilateral: cv en posicion paramedial: debilidad o
modificacion voz, cursando con fatiga. Riesgo
broncoaspiracion. Lo mas frecuente.
» Bilateral: cv en aduccion = obstruccién aguda vias
respiratorias: estridor en la extubacion. Requiere
reintubacion urgente o traqueotomia.

» Paralisis NLS (rama externa): lesion mas frecuente en cirugia
del polo superior de la glandula: ronquera con pérdida de
agudos y fatiga de la voz por paralisis musculo cricotiroideo.
Su lesion es menos frecuente.
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3. Papel de la neuromonitorizacion intraoperatoria

VENTAIJAS

« Aumenta la tasa de identificacion del nervio hasta un 98-
100%.

* Ayuda a la disecciéon eludiendo mecanismos que puedan
lesionar.

* Permite identificar lesiéon y valorar estado funcional del
nervio, asi como su pronodstico, de forma no invasiva
(integridad visual no garantiza preservacion de funcién).

* Ayuda a prevenir pardlisis bilateral laringea al modificar
estrategia en caso de pérdida sefial durante la cirugia de un
|6bulo tiroideo.

* Ayuda control via aérea difiriendo extubacidon (si pérdida
sefial bilateral o contralateral de un lado con paralisis
conocida).

* Las lesiones del nervio laringeo superior no se objetivan en
la laringoscopia.

* Importancia médico-legal.
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ceartd

3. Papel de la neuromonitorizacion intraoperatoria

No demostrado que reduzca la tasa de paralisis recurrencial permanente con
diferencia estadisticamente significativa; si transitoria.

Actualmente la visualizacion sistematica e identificacion del nervio sigue siendo el
patron de oro. La neuromonitorizacion debe complementarla y nunca reemplazar
criterio cirujano.

Existe el “Grupo de Estudio Internacional de Monitorizacion Neural (grupo
disciplinar formado por cirujanos generales + ORL + neurofisidlogos +
anestesiologos) = guias de monitorizacion nervio laringeo: la recomiendan en
cirugias bilaterales, presencia de paralisis previa y reintervenciones.

Su uso esta en aumento. Actualmente se recomienda como herramienta de
trabajo complementario. Uso cada vez mas extendido, aunque no sistematizado.
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3. Papel de la neuromonitorizacion intraoperatoria

« Mét

odos de neuromonitorizacion:
Palpacion digital del musculo cricoaritenoideo
Monitorizacion presion gldtica

Visualizacion cuerda vocal con laringoscopia directa o fibrobroncoscopio a través
de mascarilla laringea

Electrodos de aguja intramusculares en cuerdas vocales (via endoscépica)-
invasivo

Electrodos de aguja intramusculares en membrana cricotiroidea
Electrodos superficie postcricoideos

Electrodos en superficie tubo endotraqueal: tubo endotraqueal
electromiografico. Los mas utilizados por simplicidad y no invasivo.

Los electrodos de aguja presentan menor impedancia, aumentan amplitud vy
duracion respuesta electromiografica y se ven menos afectados por BNM, pero mas
complicaciones asociadas 2> NO VENTAJAS respecto electrodos superficie
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3. Papel de la neuromonitorizacion intraoperatoria

Distintos tipos de mediciones:

* Electromiografia de barrido libre mediante los electrodos del TET; afectado por BNM.
* NLR: a través electrodos TET de forma intermitente. Afectado por BNM.

* Nervio vago:

* Intermitente con estimulo quirurgico directo recogido por electrodo de TET.
Afectados por BNM.

* Continua mediante electrodos que colocan los cirujanos (electrodo delta). Afectados
por BNM.

* Potenciales corticobulbares (cortex = troncoencéfalo = nv vago). Se realiza de forma
basal y puntualmente. Afectados por los halogenados y profundidad anestésica.
* Nervio laringeo superior:

e De forma directa: con electrodos en musculo cricotiroideo.

* De forma indirecta: mediante las pegatinas del TET medicién del reflejo aductor
laringeo.

cartd A, SARTD-CHGUYV Sesion de Formacion Continuada
Serviclo de Anestecia Valencia 07 de octubre de 2025

Tratamiento del Dolor
HOSPITAL GENERAL
UNIVERSITARIO VALENCIA



3. Papel de la neuromonitorizacion intraoperatoria

* Reflejo aductor laringeo: NLS (rama interna) = troncoencéfalo = NLR.
— ¢Como se realiza?

* Electrodos de superficie del TET estimulando una cuerda vocal —=2>
respuesta del NLR bilateral.

* Valora la integridad de NLS y NLR de forma intermitente.

* Este reflejo si se ve afectado por los farmacos inhalatorios, por la
profundidad anestésica y por el uso de anestésicos locales.

* En caso de vaciamientos ganglionares laterales se monitoriza también el plexo
braquial mediante potenciales evocados motores y somatosensitivos , los cuales
se afectan también por los farmacos inhalatorios y sobre todo por los BNM.
También se valora en este caso el nervio frénico mediante sonda monopolary el
nervio espinal o accesorio (XI nervio craneal).
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4. Manejo anestésico en cirugia tiroidea con
neuromonitorizacion: preoperatorio, intraoperatorio y
postoperatorio.

a) Preoperatorio: valoraciéon y preparacion

b) Intraoperatorio: técnica anestésica, monitorizacion y consideraciones
farmacologicas

c) Postoperatorio: vigilancia y manejo de complicaciones
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4. Manejo anestésico en cirugia tiroidea con
neuromonitorizacion: preoperatorio.

Manejo preanestésico en cirugia tiroidea

 Estado eutiroideo obligatorio antes de cirugia
electiva

Hipo/hipertiroidismo: corregir antes de operar
* Eutiroidismo 2= 3-8 semanas

Riesgos si no corregido:

Hipertiroidismo - taquiarritmias, crisis HTA, (*‘ =
tormenta tiroidea >

Hipotiroidismo - riesgo de coma mixedematoso ¢ '1“‘. 4
Si cirugia urgente: corticoides + B-bloqueantes

e Optimizacion en hipertiroidismo: | |

* B-bloqueo (propranolol)
Antitiroideos de sintesis hasta el dia de la cirugia

Lugol 7-10 dias preop. ({ vascularizacién vy
liberacion hormonal), tras inicio de antitiroideos.

0 0w
[ ]
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4. Manejo anestésico en cirugia tiroidea con
neuromonitorizacion: preoperatorio.

Preparacion preoperatoria: laboratorio

y medicacidon

* Pruebas: TSH + T4 libre, calcio sérico
(antecedente tiroideo/paratiroideo),
estudios segin comorbilidad

e Cardiovascular: FA u otras arritmias
— control ritmo + anticoagulacién
(suspensidon/puenteo)

* Medicacién: continuar antitiroideos,
corticoides, B-bloqueantes (incluida
dosis manana de cirugia)
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4. Manejo anestésico en cirugia tiroidea con
neuromonitorizacion: preoperatorio.

Via aérea: evaluacion y plan

* Riesgo: 5-8% intubaciodn dificil (compresidon/desplazamiento traqueal, |, movilidad
cervical)

* Evaluacion: predictores estandar + signos de alarma (disnea, estridor, cambios de
voz)

* Imagen: Rx si desviacion; TC cuello/térax en bocios grandes/intratoracicos -
cuantificar estrechez/retroesternal

e Critico: >50% estrechamiento o sospecha
de tragueomalacia - plan de intubacion
despierta (fibrobroncoscopio): AL +
sedacion ligera en ventilacion espontanea.

e Atencion: coordinar con NMI:
anestesia laringea suprime EMG 1-2 h
—> avisar a neurofisidlogo
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4. Manejo anestésico en cirugia tiroidea con
neuromonitorizacion: preoperatorio.

Evaluacion preop. de cuerdas vocales
* Laringoscopia indirecta/fibrobroncoscopia
(ideal, por ORL)
* Documenta paresia/paralisis previa
* Hallazgo de paralisis unilateral:

e Contralateral = unico funcional - alto
riesgo -> NMI obligatorio -> cirugia mas
conservadora + traqueotomia
preventiva

* Alternativa/complemento: ecografia laringea

* Evalta movilidad (abduccién/aduccién)

* Menos precisa que endoscopia

* Posibilidad de realizarla a pie de cama,
pre, intra y postoperatoriamente.

e Podria sustituir FBC o laringoscopia.

* Permite detectar aquellos pacientes con
alteracidon nerviosa previa o posterior.
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4. Manejo anestésico en cirugia tiroidea con
neuromonitorizacion: preoperatorio.
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4. Manejo anestésico en cirugia tiroidea con
neuromonitorizacion: preoperatorio.

Resumen: preparacion preoperatoria
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Funcidn tiroidea normal - diferir cirugia hasta eutiroidismo
Via aérea: evaluacion exhaustiva * Rx/TAC; planificar abordaje VA.
Cuerdas vocales: documentar movilidad (laringoscopia/ORL/ecografia) - NMI
obligatoria si hay paralisis unilateral.
Neuromonitorizacion: coordinar con cirujano + neurofisidlogo, asegurar tubo
EMG y equipo necesario.
Profilaxis adicional segun patologia:

e Continuar B-bloqueo, antitiroideos, corticoides.

e Considerar Lugol en Graves

e Ajustar anticoagulacion.
Objetivo: que el paciente llegue al quirofano en condiciones dptimas y con plan
anestésico seguro.
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4. Manejo anestésico en cirugia tiroidea con
neuromonitorizacion: intraoperatorio.

Técnica anestésica en cirugia tiroidea con NMI
* Eleccidn: anestesia general con intubacion orotraqueal
 TETs EMG: permiten monitorizar nervio vago, NLR y NLS:
« TETs especificos para electromiografia con los electrodos de contacto
incorporado.
* Electrodos de superficie que se colocan sobre el TET.
 El diametro del TET debe ser el mayor posible para que los electrodos queden
situados en el plano glético teniendo contacto con los pliegues de las cuerdas vocales.
e Evitar uso de lubricantes por fuera del TET. En caso de ser necesarios sin anestésico
local.
* Se recomienda IOT con videolaringoscopios para comprobar correcta colocacion.
* Verificar su colocacion tras posicion definitiva del paciente y estimulacion de prueba.
* Mascarilla laringea (LMA): no recomendada. Posibilidad de laringoespasmo, edema
supraglético o desplazamiento.
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4. Manejo anesteésico en cirugia tiroidea con
neuromonitorizacion: intraoperatorio.

TET EMG
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4. Manejo anestésico en cirugia tiroidea con
neuromonitorizacion: intraoperatorio.

* Paciente traqueotomizado: ventilar por canula tragueal e introducir en paciente dormido
tubo por boca o nariz para colocar electrodos TET en cuerdas vocales (si conserva CCVV).

* Regional (bloqueo cervical superficial + sedacion): solo casos muy seleccionados = no
experiencia en nuestro centro.

* Monitorizacién estandar: ECG, PNI, SpO,, capnografia, temperatura, dos VVP (una en
MMII)

* Monitorizacién avanzada (casos seleccionados):

* Linea arterial (hiper/hipotiroidismo grave, comorbilidad CV)

* Se considera cirugia con dolor postoperatorio ligero. Para disminuir consumo de opioides
y mejorar calidad analgésica: bloqueo de plexo superficial incluido en protocolos ERAS
(sin claros beneficios en la literatura)

* No se recomienda bloqueo plexo cervical profundo ni la epidural cervical. El riesgo de
paralisis bilateral del nervio frénico asociado al bloqueo del plexo cervical profundo limita
Su uso.

* En pacientes no cardidpatas se recomienda administrar atropina para disminuir
secreciones y su interferencia con los electrodos.
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4. Manejo anestésico en cirugia tiroidea con
neuromonitorizacion: intraoperatorio.

Uso de BNM
* Los BNM disminuyen la amplitud de las repuestas evocadas y por tanto la sensibilidad de la
MNI.

* De eleccion uso de BNM a dosis bajas para la induccion. Existe controversia en cuanto al
mantenimiento:

= Evitar su uso: recomendado por las guias internacionales de la monitorizacion
electrofisioldgica del NLR en cirugia de tiroides y paratiroides con evidencia 5 (opinidn
expertos). Para evitar dosis adicionales BNM valorar aumentar profundidad anestésica con
monitor BIS (debe evitarse actividad espontdnea de cuerdas vocales).

= Usarlos en pciv de rocuronio a bajas dosis (2-4 mcg/kg/min) con monitorizacion del grado
de bloqueo por acelerometria. Evita traccion excesiva por cirujano y movilizacion del
paciente, asi como profundidades anestésicas altas que interfieren en la monitorizacion.
Recomendado en nuestro centro.

* El bloqueo neuromuscular parcial con 2-4 respuestas de TOF puede ser compatible con una
respuesta electromiografica adecuada. De eleccion 4 respuestas.
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4. Manejo anestésico en cirugia tiroidea con
neuromonitorizacion: intraoperatorio.

Mantenimiento anestésico con NMI
* Opciones: inhalatorios, TIVA o combinacion
* Preferencia frecuente: TIVA (propofol + remifentanilo).
* Estable, ajustable, poco efecto directo sobre EMG.
* Halogenados y NO - pueden elevar umbral EMG
* Siafecta a corticobulbares, que se realizan para estudio del vago, asi como para el reflejo
aductor laringeo
* Afectan a los PESS y PEM monitorizados en caso de vaciamientos ganglionares (plexo
braquial)
* En casos excepcionales por situacidn clinica del paciente que requiera su uso podrian usarse a
CAM < 1, de eleccidon < 0,5 y siempre desde el inicio para establecer valores basales.
* Atencion: profundidad anestésica afecta a vias que implican corteza cerebral y troncoencéfalo.
* Evitar hiperventilacion/hipocapnia = riesgo de reflejos laringeos y espasmo gldtico.
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4. Manejo anestésico en cirugia tiroidea con
neuromonitorizacion: intraoperatorio.

e Durante la intervencion se realiza
monitorizacion nerviosa. Son momentos
claves:

* Previo a la diseccién estimulo vagal
para valorar integridad nerviosa.
Posible efecto residual BNM.

* Durante diseccion

* Hemostasia. Se comprueba
hemostasia con maniobras Valsalva.
Riesgo lesion nerviosa al coagular
proximo a él por dispersion de calor.

* Post diseccion: prondstico.
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4. Manejo anestésico en cirugia tiroidea con
neuromonitorizacion: intraoperatorio.

Ausencia de respuesta gldtica a la

estimulacion nerviosa:

* Administrar sugammadex a dosis de
0,5mg/kg, sin estar realmente
investigada la dosificacion (usada en un
estudio) previo a la estimulacién vago.

* En caso de producirse lesion nerviosa,
existen diferentes medidas con poca
evidencia cientifica:

* Bolo de corticoides
* Echar suero templado
* Elevar TA del paciente
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4. Manejo anestésico en cirugia tiroidea con
neuromonitorizacion: intraoperatorio.

FARMACO
ISOFLURANO
OXIDO NITROSO
BARBITURICOS
ETOMIDATO
PROPOFOL
DIAZEPAM
MIDAZOLAM
KETAMINA
OPIACEOS

LATENCIA
S

S

SI

NO

SI

SI

SI

NO

NO

DEXMETOMEDINA NO
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4. Manejo anestésico en cirugia tiroidea con
neuromonitorizacion: intraoperatorio.

Manejo analgésico
* Dolor postoperatorio: leve-moderado
* Estrategia: multimodal, | opioides
potentes
* Analgésicos al cierre:
* Paracetamol 1 gV
e AINES si no contraindicado
* Opioides mayores = solo rescate al
despertar
Preferencia por vasopresores de accion
directa (fenilefrina) en caso de
hipertiroidismo.

Papel especial de la dexametasona

Al inicio intervencidn.

Efectos analgésicos y
antiinflamatorios, prevencién NVPO.
Recuperacion del nervio laringeo
recurrente y de Ila funcidn
paratiroidea en caso de contusion
anadidos.

No reduce la tasa de paralisis,
pero si puede facilitar su
recuperacion.

También se recomienda su
administracion tras lesion
recurrencial, aunque no gqueda
claro el impacto de una dosis
unica.
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4. Manejo anestésico en cirugia tiroidea con
neuromonitorizacion: intraoperatorio.

Otros cuidados intraoperatorios y farmacos a tener en cuenta

Profilaxis ATB no de rutina excepto vaciamiento ganglionar - cefazolina

Profilaxis antiemética estdndar. Importancia: evitar NVPO - { riesgo de sangrado
cervical postoperatorio

Control térmico: evitar hipotermia - prolonga accion de relajantes, altera latencia
EMG

Control glucemia: importante en diabéticos (estrés + disfuncion tiroidea I° riesgo
hiperglucemia)

SV si duracion > 3-4h o comorbilidad cardiaca.

FiO2 30% si tolerada por riesgo de quemadura de VA.

Se recomienda utilizar proteccion mordedura lingual por la posibilidad de
monitorizacion de potenciales motores corticobulbares.

Evitar el uso de lidocaina tanto a nivel topico como sistémico (no demostrado); asi
como el uso de lubricante con anestésicos locales sobre el tubo endotraqueal: puede
inhibir el reflejo aductor laringeo. Puede utilizarse previo EOT para evitar la tos en el
postoperatorio inmediato.
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4. Manejo anestésico en cirugia tiroidea con
neuromonitorizacion: intraoperatorio.

Extubacion en cirugia tiroidea
Antes del cierre = recordatorio: disminucion de la amplitud >50% o un tiempo de
latencia > 20% respecto a basales son indicativos de disfuncion del nervio laringeo
recurrente.

Extubacion recomendada en quiréfano si no existe lesion nerviosa.

* Preparacion para extubacion:

» Aspirar cuidadosamente orofaringe/glotis
* Revertir BNM

e Extubacioén: paciente despierto y tranquilo
* Recuperacion de reflejos y respiracion espontanea eficaz
* Evitar tos o agitacion: opioides, dexmedetomidina o lidocaina

Si caida de potenciales del NLR > 80% bilateral se recomienda mantener intubado y
vigilancia en Reanimacion.
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4. Manejo anestésico en cirugia tiroidea con
neuromonitorizacion: intraoperatorio.

Complicaciones inmediatas al retirar el tubo
* Estridor inspiratorio - sospecha: paralisis bilateral NLR o laringoespasmo
* Esfuerzo sin ventilacién eficaz - posible tragueomalacia severa
* Sangrado profuso - hematoma cervical
* Manejo: reintubar rapido antes de edema/obstruccion
e Conducta en alto riesgo:
* Pérdida bilateral de seial >80% NLR - no extubar y vigilancia en REA
* Traslado a UCl intubado, con sedo-analgesia, hasta laringoscopia de control
* Antes de salir de quirdéfano:
* \Verificar voz (si despierto y colaborador)
* Inspeccionar cuello (hematoma inmediato)

cartd A, SARTD-CHGUYV Sesion de Formacion Continuada
Servicio ds Anestasia, Valencia 07 de octubre de 2025

Reanimacion y
Tratamiento del Dolor
HOSPITAL GENERAL
UNIVERSITARIO VALENCIA



4. Manejo anestésico en cirugia tiroidea con
neuromonitorizacion: postoperatorio.

Postoperatorio inmediato
» Vigilancia estrecha primeras horas (URPA/UCI)
* Tiempo de monitorizacion:
* Lobectomia simple:3 h
e Tiroidectomia total: 6 h minimo
e Casos complejos: 224 h (planta
monitorizada/UCI)
* Diseccidn ganglionar extensa
* Alto riesgo (anticoagulacion,
comorbilidad severa)
* Incidentes intraop (pérdida sefal NLR,
sangrado, via aérea dificil)
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4. Manejo anestésico en cirugia tiroidea con
neuromonitorizacion: postoperatorio.

Hematoma cervical
* Complicacidon aguda mas temida (~0.4-4%)
* Usualmente <8-12 h postcirugia
* Sospechar ante:
* Disnea, estridor, disfagia, voz apagada
* Hinchazdén/distension cervical, ingurgitacion
yugular
* Actuacion inmediata:
* Abrir herida en cama (retirar suturas/grapas)
* Asegurar via aérea (reintubacioén rdpida o
cricotiroidotomia)
* Reapertura quirurgica urgente para evacuary
controlar sangrado
* Atencion: drenajes no siempre reflejan la magnitud del
sangrado - la clinica manda

cartd A, SARTD-CHGUYV Sesion de Formacion Continuada
Serviclo de Anestecia Valencia 07 de octubre de 2025

Tratamiento del Dolor
HOSPITAL GENERAL
UNIVERSITARIO VALENCIA



4. Manejo anestésico en cirugia tiroidea con
neuromonitorizacion: postoperatorio.

Lesiones nerviosas NLR
* NLR unilateral (1-5%)
* Sintomas: disfonia, voz débil, escape aéreo,
atragantamiento leve con liquidos
* Manejo:
* Conservador - fonoterapia + vigilancia
* Recuperacion habitual en 6—8 semanas
(neuropraxia)
* Si>12 meses - medializacién/inyeccion
cordal
NLR bilateral (emergencia vital)
* Estridor, tiraje, imposibilidad de fonar
* Obstruccidn critica = reintubacién/tragueotomia
urgente
* Prevencion: no extubar si intraop se detectd
pérdida bilateral de sefial significativa
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4. Manejo anestésico en cirugia tiroidea con
neuromonitorizacion: postoperatorio.

Lesion del NLS Tragueomalacia
* Mas sutil, pasa inadvertida en * Rara(<1%), asociada a bocios gigantes de
postoperatorio inmediato. larga evolucion
* Rama externa del NLS (musculo * Colapso dinamico tragueal post-
cricotiroideo): tiroidectomia - estridor progresivo tras
* Voz apagada, fatiga vocal, pérdida extubacién
de tonos agudos (profesores, * No mejora con tratamiento de
cantantes) laringoespasmo
* No compromete via aérea ni deglucion  Manejo:
* Manejo: reeducacion vocal si afecta * Reintubacion +/- traqueostomia
calidad de vida e Segun evolucidn: soporte temporal o

reconstruccion traqueal
* Prevencion: considerar no extubar de
inmediato en bocios con compresion
traqueal prolongada
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4. Manejo anestésico en cirugia tiroidea con
neuromonitorizacion: postoperatorio.

Hipocalcemia / hipoparatiroidismo
* Riesgo tras tiroidectomia total/subtotal

bilateral -
* Inicio: 18-24 h postcirugia =) (=
* Sintomas: parestesias, Chvostek/Trousseau, /G

calambres, tetania, laringoespasmo,
convulsiones, arritmias
* Manejo:
* Monitorizar calcio sérico dia siguiente
* Sisintomas o calcio <7.5 mg/dL = calcio
IV (gluconato cdlcico) + calcitriol oral
* La mayoria transitorias (resuelven en
dias-semanas)
* 1-2% permanentes (requieren
suplementacion crénica)

v/
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4. Manejo anestésico en cirugia tiroidea con
neuromonitorizacion: postoperatorio.

Otras complicaciones endocrinas
* Hipotiroidismo postquirurgico
* Previsible tras tiroidectomia total
Reemplazo con levotiroxina desde el primer dia

Ajuste seguin TSH; en cancer diferenciado - supresion de TSH (<0.1)
Tormenta tiroidea (muy rara hoy)

* En hipertiroideos mal preparados

Clinica: taquicardia, FA, HTA = shock, hipertermia, agitacion, fallo multiorganico
Manejo urgente en UCI:

* B-bloqueo agresivo (propranolol)
* Corticoides dosis altas

* Antitiroideos (PTU/metimazol) + yoduro potdasico (Lugol)
Medidas de enfriamiento y soporte vital

Complicaciones poco comunes
* Lesidn de estructuras adyacentes
* Ducto toracico (quilotdrax)

Lesiones vasculares mayores (yugular interna, carétida) - generalmente intraop
Infeccion de herida (<1%) = eritema, supuracion; antibidticos + drenaje
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5. Protocolo anestésico para cirugia de tiroides con NMI

Preanestesia

* Paciente eutiroideo 6 meses. Retrasar toda cirugia electiva.

* Valorar riesgo de via aérea dificil (VAD) asociada.

* Valorar la extension y repercusion local del bocio: disnea, disfagia, disfonia.

* Desviacion traqueal (Rx tdrax) o estrechamiento luz traqueal sobre todo si origen neoplasico.
* En bocios endotoracicos riesgo compresion estructuras mediastinicas. Valorar TAC.

 Examen laringeo preoperatorio para valorar movilidad de cuerdas vocales antes de |a
intervencion.

En caso indicacion IOT con FBC en paciente
despierto explicar al paciente, asi como al
equipo de cirujanos y neurofisidlogos
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5. Protocolo anestésico para cirugia de tiroides con NMI

Intraoperatorio

* Técnica anestésica elegida: AG + IOT +/- plexo
cervical superficial.

* De eleccion pciv propofol y opioides.
Puede asociarse otros farmacos como
ketamina o dexmetomidina, vigilando
profundidad anestésica.

e Evitar farmacos inhalatorios en ausencia
de indicacion.
« Se recomienda pciv BNM (rocuronio)

para TOF de 4 a 2-4 mcg/kg/min
(individualizar).

*  Otros aspectos:
* Uso TET mayor tamaio posible

* |OT preferiblemente con videolaringoscopio
para comprobar  correcta  colocacion
electrodos TET

* Atropina en ausencia de contraindicacion
cardiaca.

Uso protector mordedura lingual

Monitorizacidon

Monitorizacion estandar +/- PAl en
casos de comorbilidad cardiaca o
vaciamientos laterales Dbilaterales,
centrales y/o radicales.

Diuresis segun duracién cirugia
prevista y comorbilidad paciente.

Accesos vasculares: 2 VVP 18G. Una
de ellas en MMII.
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5. Protocolo anestésico para cirugia de tiroides con NMI

Postoperatorio

* Monitorizar al paciente entre 3-6 horas en la URPQ en ausencia de vaciamientos

ganglionares laterales y 24 horas si vaciamientos laterales bilaterales o radicales, paciente de
alto riesgo o complicaciones intraoperatorias.

* Mantener IOT y vigilancia en UCI si pérdida seinal >80% bilateral con controles diarios por
neurofisiologia y laringoscopia.
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5. Conclusiones

 La cirugia tiroidea requiere una planificacion anestésica meticulosa -
preparacion endocrina, evaluacion de via aérea y plan anestésico definido.

* Se recomienda la neuromonitorizacion intraoperatoria como herramienta de
seguridad.

 La anestesia debe garantizar condiciones adecuadas para la NMI: TET con
EMG, preferencia por TIVA y BNM a dosis bajas.

 La extubacion es un momento critico: debe ser segura, controlada y con
vigilancia estrecha de la via aérea inmediata.

 En el postoperatorio, la clave es |la deteccidn precoz de complicaciones que
permita intervenir a tiempo.

 El éxito en tiroidectomia con NMI depende de un trabajo en equipo
multidisciplinar (anestesidlogo—cirujano—neurofisidlogo)
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