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PREANESTESIA:
Ademas de consulta basica en la que se realiza exploracion por aparatos y sistemas,
valoracion de la via aérea, de la patologia comérbida, chequeo del tratamiento médico
habitual y valoracion de los resultados de las pruebas complementarias estandar para
cualquier anestesia general, debemos:
-Buscar signos de hipercalcemia en los pacientes con hiperparatiroidismo primario
(HTPT): Deshidratacion extracelular, poliuria, nauseas, vomitos, trastornos vigilia poco
frecuentes. En nuestro medio sera mas frecuente encontrarnos con pacientes con una
hipercalcemia ASINTOMATICA.
- Reconocer anomalias de la frecuencia /ritmo cardiaco
HPTP: HTA, Hipertrofia ventriculo izqdo, alteracién en la conduccién. En ECG : PR
corto
Hiperparatiroidismo secundario (HTPS) HPTS: Insuficiencia cardiaca diastdlica,
calcificaciones en las coronarias y en los anillos valvulares, aumento ateroesclerosis.
En ECG: QT alargado. En este tipo de pacientes se debe solicitar ecocardiografia
-Pueden existir sindromes restrictivo por calcificaciones extravasculares a nivel pulmonar
o por trastornos troéficos, aplastamientos vertebrales, anomalias 6seas

-Repercusion de estados comoérbidos presentes, sobretodo en pacientes con HPTS :

Presencia de hiperparatiroidismo asociado a un NEM
Pacientes dializados

Pacientes sometidos a trasplante renal

-Gasometria venosa: conocer estado acido-base del los pacientes.
-A. sanguinea completa : estudio metabolismo fosfocalcico, ionograma y funcion renal

-En pacientes con enfermedad renal cronica (ERC) ademas es frecuente que presenten :

Anemia: Disminucién eritropoyesis por baja produccion EPO
Trastornos de la Hemostasia : > riesgo de sangrado (Disfuncion plaquetar+

farmacos + anemia)
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OBJETIVO DE LA PREANESTESIA EN UN PACIENTE CON HIPERPARATIROIDISMO
PRIMARIO:

Correccion de los niveles de calcio.

* Replecion de volumen ( si agresiva sistemas de monitorizacion hemodinamica o control
de PVC)

* Furosemida—> tras normalizacién volemia

* Reponer Ky Mg

* Reponer el P (para impedir la movilizacion del Ca y P desde el hueso)

*La administracién de calcio oral como prevencion de la hipocalcemia postoperatoria no

parece justificada en la literatura en este grupo de pacientes

OBJETIVO DE LA PREANESTESIA EN UN PACIENTE CON HIPERPARATIROIDISMO
SECUNDARIO:

En pacientes sometidos a hemodialisis:

» Control de las alteraciones ionicas que existan y de la hipervolemia

» Cuidadosa evaluacion y tratamiento de la HTA y alteraciones cardiovasculares

» Algunos autores abogan por la administracién de calcitrol 1 mcg vo *antes de la cirugia
para prevenir la hipocalcemia postoperatoria o minimizar su intensidad

» La hemodialisis puede realizarse el dia de antes y dos dias después tras la intervencion

Paratiroidectomia tras trasplante renal:
* No supresién de medicacion inmunosupresora
» Si el paciente recibe corticoides administrar dosis complementaria de hidrocortisona

antes, durante y después de la intervencion

POSICIONAMIENTO Y MONITORIZACION:

POSICIONAMIENTO:

Posicion quirargica: Posicion de Kocher

Se debe colocar un rollo 10 cm grosor bajo los hombros + flexion cuello

Brazos sujetados al lado del tronco

Proteccién ocular (posicién quirurgica favorece la apertura ocular) y decubitos (sobre todo

en isquemia por calcifilaxia )
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MONITORIZACION:
Basica: Capnografia, ECG, Pulsioximetria, Temperatura, TOF, BIS,PANI

(No tomar tension en brazo de FAV) y PTH-i
Dependiendo de cirugia y paciente: PAI (evitar A. radial y lugares de construccion de

accesos vasculares) diuresis, monitorizacién del NLR

MEDICION DE LA PTH intacta (PTH-i):

« Constituida por los aminoacidos 1-84, vida media 5 minutos, es la forma molecular que se
halla en menor proporcion, y tiene el mayor grado de actividad. Es la forma
biolégicamente activa. Nos va a permitir la confirmacion bioquimica tejido paratiroideo
hiperfuncionante ha sido resecado, consiguiéndose cirugias menos extensas, menos
invasivas, mas eficaces y con una menor morbilidad

Indicaciones medicién IOPTH:

- HPTP

 En HPTS su eso es limitado y necesita de validacion.

Si Paratiroidectomia total + autotrasplante: Funcionalidad del injerto a partir de la 5°
semana

* En HPTT puede tener indicacion . Entre 9-30% presentan hiperplasia de unica glandula.
Muestra de sangre:

* 3-5mlde sangre entubo EDTA

» Arterial: Permite acceso mas rapido. Mayores efectos potenciales

* Venosa:

Via periférica 16 G en brazo opuesto a donde se realiza el manejo anestésico iv para evitar
posibles efectos dilucionales

Via venosa central > yugular interna. Facil acceso por cirujano. Valores absolutos de PTH

mas altos que los de vena periférica.

Medicién durante la cirugia

« Método inmunoanalisis

1° muestra: pre-incision
2° muestra: pre-exeéresis de la glandula
Entre ambas se determina la basal ( la que presente valores de PTH mas elevados)

3° muestra: 5-10 min post-exéresis
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La reduccion de los niveles de PTH intacta en al menos en un 50% a los 10 minutos de la
exéresis respecto del nivel basal permite considerar a la reseccién exitosa. Algunos
autores que esperan 20 minutos hasta después de la incisidon cuando se sospecha una

glandula anormal
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MONITORIZACION DEL NERVIO LARINGEO RECURRENTE (NLR) EN CIRUGIA
PARATIROIDES:

Colocacion de electrodos en cuerdas vocales con TET EMG :

Identificacion EMG del NLR

Aunque se puede utilizar en tanto en la paratiroidectomia minimamente invasiva como en la
subtotal o total se reserva s6lo para casos de paratiroidectomia subtotal o total con riesgo de
lesién de NLR

* Recordar que las paratiroides inferiores van a estar en estrecho contacto con el NLR.

** Las bases acerca de la monitorizacion del NLR ya fueron explicadas en la sesion de

tiroides

PARATIROIDECTOMIA MINIMAMENTE INVASIVA

ANESTESIA GENERAL PARA PARATIROIDECTOMIA MINIMAMENTE INVASIVA
INDUCCION

+ BZD / etomidato/ Propofol y Ketamina

* Fentanilo/ RMF

« BNMD (succinilcolina) /BNMND de accién intermedia (mivacurio/atracurio/cis-
atracurio/rocuronio/vecuronio) /BNMD mas BNMNM

MANTENIMIENTO
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+ TIVA/ Halogenados
* Fentanilo /RMF

« BNMND de accion intermedia
« Profilaxis de NVPO

Effects of propofol on intraoperative parathyroid hormone
monitoring in patients with primary hyperparathyroidism
undergoing parathyroidectomy: a randomized control trial

Can I Anesth/T Can Anesth (2011) 58:525-531

ANESTESIA LOCORREGIONAL PARA PARATIROIDECTOMIA MINIMAMENTE

INVASIVA:
A Prospective, Randomized Comparison Between
Combined (Deep and Superficial) and Superficial

Cervical Plexus Block with Levobupivacaine for Minimally
Invasive Parathyroidectomy

Anesth Analg 2007;105:1160 -3

Bloqueo del plexo cervical en paratiroidectomia minimamente
invasiva. A proposito de tres casos

(Rev. Esp. Anestesiol. Reanim. 2008; 55: 508-512)

CONSIDERACIONES BASICAS INTRAOPERATORIAS EN PACIENTES CON
ENFERMEDAD RENAL

FLUIDOTERAPIA :

» Pacientes sometidos dialisis: Mantener normovolemia

» RL : mayor contenido en potasio

* SF 0.9%: > 30 ml/kg—> > Acidosis metabdlica e hiperkaliemia que RL

« Coloides : Dextranos empeoramiento de la FR

FARMACOCINETICA :

« ELIMINACION RENAL : Disminucién de la excrecién renal = acumulacién de farmacos y

aumento de sus metabolitos activos - ajuste de dosis
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« ELIMINACION HEPATICA : Alteracién del metabolismo y aclaramiento hepatico. Del
Rifién depende 18% aclaramiento CYP450

PARATIROIDECTOMIA SUBTOTAL O TOTAL

ANESTESIA GENERAL PARA PARATIROIDECTOMIA SUBTOTAL O TOTAL
INDUCCION

Prevencion de broncoaspiracion : Ranitidina y Metoclopramida

BZD / etomidato/ Propofol y Ketamina farmacocinética no alterada

Fentanilo (no requiere ajuste)/ RMF (eliminacion y aclaramiento prolongados en ERC)
BNMD (succinilcolina) /BNMND de acciéon intermedia (mivacurio/atracurio/cis-

atracurio/rocuronio/vecuronio) /BNMD mas BNMNM

MANTENIMIENTO

TIVA / Halogenados
Fentanilo /RMF

BNMND de accion intermedia
Profilaxis de NVPO

USO DE BNM
Presencia trastornos ionicos (hiperpotasemia)+ fosfocalcicos junto con la
debilidad muscular preexistente va a producir una respuesta anémala a los BNM

Precaucion con uso BNMD (succinilcolina): FV en caso de hiperpotasemia

Si hipercalcemia o ERC: Necesidad aumentar hasta 30% de las dosis de BNMND para

lograr BNM. No modificacién en dosis de mantenimiento ni de recuperacion.

Se recomienda en estos pacienteS MONITORIZACION BLOQUEO NEUROMUSCULAR

CONTROL DEL DOLOR AGUDO POSTOPERATORIO
Dolor moderado

Control analgésico multimodal

Disminuye uso opioides perioperatorios

Mejora calidad analgesia

Ojo con AINES en pacientes con enfermedad Renal
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Bloqueo cervical superficial

Raramente es necesario uso de opiodes para control del DAP en abordaje unilateral

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS:
Precoces
Hematoma postquirdrgico con compromiso de la via aérea
Nauseas y vomitos postoperatorios
» Profilaxis farmacolégica segun escala Apfel
Pardlisis nervio recurrente:
+ Reintervenciones o disecciones dificiles
e Temporal
® Permanente
e Unilateral: disfonia

e Bilateral : Estridor e insuficiencia respiratéria

Tardias:
Hipocalcemia aguda postoperatoria
* Moderada: HPTP e HPTT. Normalizacion 4°-5° dia
* Intensa en HPTS.
Falta actividad osteoclastos por disminucién PTH : disminucion del Calcio - Sd Hueso

Hambriento

TABLA 14.4
TRATAMIENTO DE LA HIPOCALCEMIA SINTOMATICA

Inicial Gluconato célcico 10% 10-20 ml (1-2 ampollas) IV en 10
minutos seguido de gluconato célcico 10% 10 amp en
suvero salino o dextrosa en 8-10 h
Calcitriol 1 meg/dia via oral

Mantenimiento Calcio elemento. 0,5-1 g/8 h via oral (lactogluconato o
carbonato célcico)
Calcitriol 1 meg/dia via oral
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