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Tiroidectomia sin suturas con anestesia
local mas sedacion consciente.

Dos casos clinicos
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Resumen

Objetivo: se propone modificacién en la cirugia de glandula
tiroides. Con este propésito se informa de dos tiroidectomias
efectuadas por primera vez en el mundo sin suturas y bajo anes-
tesia local, en la Unidad 305 del Hospital General de México.
Material y métodos: anestesia local mas sedacién, con pa-
cientes conscientes durante el procedimiento. No se utiliza-
ron suturas; para la hemostasia se empled el sistema de se-
llado de vasos (Ligasure). Caso 1: mujer de 41 afos, con diez
afos de evolucidn, la biopsia con aguja fina reveld bocio co-
loide nodular. Se efectud tiroidectomia subtotal. El diagnésti-
co histolégico definitivo fue tiroiditis de Hashimoto. Caso 2:
mujer de 46 ahos, un afio de evolucién con nddulo tiroideo, el
diagnéstico final fue bocio coloide. Se realizé hemitiroidecto-
mia mas istmectomia. Se describe la técnica quirurgica.
Resultados: las dos pacientes evolucionaron sin complica-
ciones en el transoperatorio; no hubo hemorragia en el posto-
peratorio. El tiempo quirdrgico fue de 120 minutos en el primer
casoy de 71 minutos en el segundo. La paciente 1, a quien se
le realizd tiroidectomia subtotal, sufrié disfonia transitoria.
Conclusion: en las dos personas operadas sin suturas y bajo
anestesia local, los resultados fueron satisfactorios.

Palabras clave: tiroidectomia sin suturas, anestesia local,
electrocirugia, electrotérmico.

Summary

Objective: We proposed a modification of thyroid surgery and
have reported two operations carried out with sutureless
surgery and local anesthesia. Our study setting was Unit 305
of the General Hospital of Mexico in Mexico City.

With regard to study design, two patients are presented with
sutureless thyroid surgery in what we believe is the first pub-
lication of its kind in Mexico and probably the first publication
in the world that reports the combination of both sutureless
technique and local anesthesia.

Material and methods: Patient number 1 is 41 years of age
with a 10-year history. Fine-needle biopsy denoted nodular
goiter but definitive diagnosis was Hashimoto thyroiditis, for
which we performed subtotal resection. Patient number 2 is
46 years of age, and has a history of 1 year of thyroid mass;
final diagnosis was colloid goiter. Lobectomy and isthmus re-
section was done. We proceeded under local anesthesia plus
sedation with the patient conscious, in combination with no
stitches for hemostasia using a tissue-sealing system ligasure.
Results: Both patients had good results without postopera-
tive complications. Surgical time was 120 min in first case
and 71 min for the second. Patient 1 had transient hoarse-
ness for 3 weeks, and the healing was spontaneous.
Conclusion: Outcome was adequate in these two cases with
local anesthesia and no stitches.

Key words: Sutureless thyroidectomy, Local anesthesia, Elec-
trosurgery.
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Introduccion

La cirugia de tiroides requiere conocimiento preciso de
la anatomia del cuello por el peligro de hemorragia del pa-
rénquima de la gldndula, arterias tiroideas o grandes vasos
del cuello. Los esfuerzos para controlar la hemorragia pro-
longan el acto quirdrgico y se puede ocasionar dafio al ner-
vio recurrente, laringeo superior, glandulas paratiroides o
traquea; por eso, la pérdida sanguinea es causa de iatrogenia
en otras estructuras. En aproximadamente una de cada cien
intervenciones es necesario reoperar por sangrado(V.

La historia sefiala a Albucasis de Cérdoba (936-1009) como
el primer cirujano en intentar la extirpaciéon de un bocio; no
obstante, corresponde al Dr. Rehn, cirujano alemén, notificar la
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primera tiroidectomia, realizada en 1880® a un paciente con
diagnéstico de bocio exoftdlmico. Sin embargo, son Theodor
Billroth, primero, y Theodor Kocher, después, los creadores de
la moderna tiroidectomia. En 1909 Theodor Kocher recibi6 el
Premio Nobel de Medicina por sus estudios sobre la gldndula
tiroides; al momento de su muerte, Kocher habia practicado
m4s de cinco mil tiroidectomias y habia reducido notablemente
el indice de morbimortalidad, muchas de esas intervenciones
bajo anestesia local.

El empleo de ligaduras tiene el inconveniente de provocar
reaccion a cuerpo extraio, que resulta en molestia para el en-
fermo y retraso en la recuperacion, con deterioro de la imagen
del cirujano. Los anteriores argumentos resaltan la importan-
cia de buscar avances tecnolégicos més eficientes, como el
usado en este trabajo, para el control de la hemorragia.

Otra posible ventaja es evitar la anestesia general, por los
inconvenientes de su mayor costo y menor aceptacién por
parte del paciente, comparada con la anestesia local®#, que
posee las siguientes ventajas sobre la anestesia general:

* No hay diferencia significativa en complicaciones mayores.

* Evita efectos indeseables.

* Permite el egreso hospitalario temprano, con mejor accién
de los medicamentos analgésicos en el postoperatorio.

El objetivo de esta presentacidn es mostrar los resultados
con el sistema de sellado de vasos denominado Ligasure,
que elimina en forma segura las suturas de vasos sangui-
neos, combinado con anestesia local.

Por primera vez en la literatura médica, en este articulo se
informa la unién de estas dos técnicas en cirugia de tiroides.

Los beneficios son ejecutar la cirugia con el campo ope-
ratorio limpio, sin sangre, con la ventaja de evitar el mate-
rial extrafio de las ligaduras, por ejemplo, el hilo de seda tan
aceptado por la facilidad con que se hacen los nudos. Otra
ventaja es la disminucién del tiempo quirdrgico, comple-
mentada con la mejor aceptacion de la anestesia local, ya
que en algunos enfermos reduce el temor a la cirugia.

Material y métodos
Técnica anestésica (local + sedacién consciente)

Medicacion preanestésica: metoclopramida 10 mg IV,
dexametasona 16 mg IV, ketorolaco 30 mg IV, fentanil 150 pg
IV. Infiltracién de piel y tejidos profundos con lidocaina a 2%
con epinefrina, dosis total 400 mg, administrada por planos
de acuerdo con tiempos quirdrgicos.

Sedacion consciente: 10 mg de propofol en bolo y poste-
riormente con bomba de infusién a velocidad de manteni-
miento de 30 a 50 pg/kg/min con dosis total de 280 mg a
concentracion plasmaética de 0.00095 ug/ml.

Mantenimiento: oxigeno a 100% con puntas nasales, do-
sis total de midazolam 3 mg, dosis total de fentanil 250 pg,
bomba de infusién de propofol, soluciones cristaloides (so-
lucién fisiolégica y solucién Hartmann). El monitoreo de la
hipnosis se llevé a cabo con medicién de Bis (monitor de
indice biespectral), el cual se mantuvo con valores entre 65
y 80, sin evidencia de memoria explicita. Los pacientes sa-
len del quiréfano con valoracién de Aldrete 9y de 2 0 3 en
escala visual andloga de dolor.

La aplicacién del anestésico local fue realizada por el ciru-
jano, mientras que el monitoreo transoperatorio y postopera-
torio y el manejo de la sedacién, por el equipo de anestesia.

Las pacientes referidas procedian de la consulta externa,
fueron estudiadas por médicos de la Unidad 305 del Hospi-
tal General de México y programadas para cirugia electiva.

Caso 1

Mujer de 41 afios de edad, sin antecedentes de importancia.
Evolucién de diez afios. Clinica: sensacién de opresion en el
cuello y térax. A la exploracién se encontré aumento de volu-
men ubicado en cara anterior de cuello, dependiente de glandu-
la tiroides de 9 x 4 x 3 cm; de mayor volumen el 16bulo izquier-
do. La gammagrafia con tecnecio-99 indicé bocio difuso. Pruebas
de funcién tiroidea: T3 total 281 ng/dl, T4 total 5.6 ug/dl, TSH
3.4 nUl/ml. Preoperatorios normales. El estudio citolégico de
tiroides, biopsia con aguja fina, fue compatible con bocio co-
loide. Se efectud tiroidectomia subtotal. El estudio transopera-
torio, compatible con tiroiditis. El examen definitivo de anato-
mia patoldgica indicd tiroiditis de Hashimoto.

Caso 2

Mujer de 46 afios de edad, sin antecedentes significativos.
Evolucién de un afio. Clinica: aumento de volumen en cara
anterior de cuello por un nédulo de 3 x 2 x 2 cm de didmetro,
en apariencia dependiente del istmo. Pruebas de funcién ti-
roidea normales. La gammagrafia con tecnecio-99 mostré
bocio difuso; el estudio citolégico de tiroides mediante biop-
sia con aguja fina, bocio coloide; el estudio anatomopatoldgi-
co transoperatorio, lesién benigna compatible con bocio co-
loide nodular; el estudio histolégico definitivo, bocio coloide
nodular. Se realiz6 lobectomia izquierda mas istmectomia.

Técnica quirtrgica

* Previa colocacion de campos estériles, infiltracién en for-
ma de rombo en tercio inferior de cara anterior de cuello,
con lidocaina a 2% mads epinefrina, en el sitio donde se
proyecta incision quirtirgica transversa tipo Kocher.

* Corte con electrobisturi con punta recubierta de silicén
elastomérico.
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» Disecacién del colgajo superior hasta tocar la escotadura
del cartilago tiroides; el inferior alcanza el limite supe-
rior de la horquilla esternal.

* Hemostasia con el sistema de sellado.

* Nueva aplicacion del anestésico antes de cortar la fascia
cervical anterior para exponer los musculos cinta del cue-
llo, irrigados con lidocaina y separados para exponer la
cépsula de la glandula tiroides.

* Inyeccidn de la cdpsula con lidocaina.

* Para enuclear la glandula se diseca primero el pediculo
inferior, previa identificacion del nervio recurrente.

» Lasestructuras vasculares se individualizan y ocluyen con
el sistema de sellado de vasos (LigaSure, Valleylab, Co.),
utilizando pinza para cirugia de cuello con punta de 12
milimetros (Figura 1).

* Misma maniobra a la vena tiroidea media (Figura 2) y al
pediculo superior.

* Seccién del ligamento de Berry (ligamento de fijacion de
la glandula tiroides a los cartilagos cricoides 1 y 2 tra-
queales, responsable del movimiento sincrénico de la
glandula durante la deglucion) hasta resecar el istmo de
la glandula (Figura 3).

En el caso 1 la cirugia englobé ambos 16bulos y quedd
remanente de tejido tiroideo de 2 x 2 cm? en el polo superior
derecho. En el caso 2, la diseccién termind en el istmo.

Al consumar la separacién de la pieza quirtirgica se utili-
76 el equipo de sellado de tejidos para asegurar la hemosta-
sia. El cierre se llevé a cabo por planos con cianoacrilato en
cada uno: aponeurosis cervical, muisculo cutdneo y piel, sin
ninguna sutura. Permanecié un drenaje blando por 24 horas.
La dosis total de lidocaina fue de 400 mg.

Ambos casos contindan en seguimiento hasta el momen-
to de este reporte (cada 30 dias en los tltimos seis meses),
sin ninguna complicacién. La cicatrizacién fue normal.

Figura 1. Sellado de arteria tiroidea inferior.

Resultados

El drenaje por el Penrose fue menor a 10 ml de material
serohematico; fue retirado a las 24 horas, no hubo evidencia
de hemorragia. El caso 1, al que se realiz tiroidectomia
subtotal, padecié disfonia transitoria reversible; el caso 2 sin
complicaciones. El dolor postoperatorio fue minimo, con
valores 2 y 3 en evaluacién visual andloga del dolor. No
hubo eventos hemodindmicos ni datos de depresion respira-
toria, con recuperacion del estado de alerta adecuado. Las
dos pacientes salieron de sala con Glasgow 15 hacia la Uni-
dad de Cuidados Postoperatorios; ambas calificaron la téc-
nica anestésica como satisfactoria. La aplicacion de analgé-
sicos se prolong6 las primeras 20 horas, después de ese
tiempo se utiliz6 ketorolaco. Las pacientes fueron egresadas
48 horas después de la cirugia. No aparecieron complica-
ciones en la cicatrizacion de tejidos. El tiempo operatorio
fue de 120 minutos para la primera intervencién y 71 minu-
tos para la segunda.

Figura 2. Sellado de vena tiroidea media.

Figura 3. Reseccion de pieza quirurgica a nivel de istmo.
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Discusion

Este es el primer informe en la literatura donde se combina
la cirugia de gldndula tiroides sin uso de suturas, realizada
bajo anestesia local mds sedacion consciente. Es el primer tra-
bajo publicado en México con la utilizacién del sistema de
sellado de vasos para cirugfa de tiroides (LigaSure®, Tyco®
Healthcare, Valleylab®), descrito antes en otros campos de la
cirugfa, por ejemplo: hemorroidectomia®, hepatectomia®, re-
seccién pulmonar(?, histerectomia®. Ya hay publicada la ex-
periencia con este sistema de sellado para cirugia de tiroi-
des® pero no se llevé a cabo con anestesia local.

El sistema electrotérmico de sellado de vasos actia por
aplicacion de energia combinada con presidn fisica, la fuer-
za eléctrica funde coldgena y fibras elasticas de las paredes
de los vasos con didmetro hasta de siete milimetros. Hay
desnaturalizacién de las proteinas. Cuando se completa esta
accion, un mecanismo de retroalimentacién detiene el flujo
energético después de dos a cinco segundos. El funciona-
miento es automatico. El dafio por calor se limita a menos
de 1.5 milimetros alrededor. El sistema electrotérmico de
sellado cuenta, ademds, con un indicador para alertar cuan-
do el sellado es incompleto.

En este trabajo se conjuntan dos objetivos: el deseo del
paciente por evitar la anestesia general combinado con ex-
celente hemostasia y la posibilidad de soslayar la reaccién
adversa a cuerpo extrafio provocada por las suturas.

La tiroidectomia puede efectuarse con anestesia local'?
o regional'>1?_ con baja morbilidad y elevada satisfaccién
por parte del paciente; incluso puede ser de corta estancia'?).
No estd indicada la anestesia local en personas muy obesas,
con bocios intratoricicos o gldndulas gigantes. Tampoco es
aplicable ante sospecha de cdncer invasor o imposibilidad
de mantener comunicacién constante entre el equipo quirtr-
gico y el paciente durante la intervencion. La obesidad es
una contraindicacién relativa, dada la mayor dificultad para
mantener la posicion durante el tiempo quirdrgico. Es indis-
pensable evitar la inyeccidn intravascular del anestésico lo-
cal para prevenir complicaciones; la inyeccién muy profun-
da del anestésico puede involucrar el nervio frénico con
disfuncién del diafragma y compromiso respiratorio.

La anestesia local es menos invasiva, no se presentaron
problemas durante el trans y el postoperatorio.

Sin el empleo de suturas disminuy¢ el tiempo quirtirgico,
el procedimiento resulté sencillo y se mantuvo limpio el cam-
po operatorio. El sistema de sellado demostré eficacia para
ocluir vasos de mediano calibre como las arterias y venas
del tiroides, con buena hemostasia al momento del corte y
separacion de la pieza quirtirgica del ligamento de Berry.

Las dos pacientes evolucionaron bien en el transoperato-
rio y egresaron 48 horas después de la cirugia; fueron exa-

minadas al cuarto dia, después cada semana durante el pri-
mer mes, y cada 30 dias por mds de seis meses. Las pacien-
tes se mostraron complacidas con el resultado estético.

Conclusion

En los dos casos descritos sin suturas con administracion
de anestesia local se obtuvieron buenos resultados, con me-
jor hemostasia, buen manejo de los tejidos, sellado efectivo
de las superficies cortadas, sin lesion del tejido circundante.

La anestesia local més sedacidn consciente resultd segu-
ra. Es una buena alternativa en cirugia de tiroides.
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