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RESUMEN

Antecedentes: el cuidado ventilatorio postquirargico del paciente
tiroidectomizado es un reto debido a que su ejecucion determina la
manipulacion del cuello. Existen dos métodos para proveer estos cuidados,
la ventilacibn mecanica no invasiva (VMNI) y la invasiva (VMI).
Objetivos: Determinar si la ventilacion mecanica no invasiva ofrece
ventajas sobre la ventilaciébn mecanica invasiva con tubo endotraqueal
para la asistencia respiratoria anestésica de los pacientes en el
postquirargico de tiroidectomia atendidos en el hospital Teodoro
Maldonado Carbo en el Periodo 2015 - 2016 Metodologia: Se realiz6 un
estudio observacional analitico prospectivo en el que se incluyeron de
manera no aleatoria por conveniencia 50 pacientes en los que se utilizo
VMI y 50 en los que se empled VMNI. Resultados: En la SO2, la PCO2, la
PAS, la PAD y la FC no se evidenciaron diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos (P > 0.05) En relacion a las manifestaciones
clinicas existi6 una tendencia a un mayor nimero de intubacion dificil
entre la VMNI (P 0,079), tos (P 0,169), laringo-espasmo (P 0,079) y
obstruccion de la via aérea (P 0,558) pero no existieron diferencias
estadisticamente significativas. Existi6 una diferencias estadisticamente
significativa en relaciéon al nimero de odinofagia (36& vs 0%) (P 0.000).
Conclusiones: la VMNI ofrece ventajas sobre la VMI para el cuidado

ventilatorio postquirargico ya que disminuye las complicaciones clinicas.

Palabras clave: Cuidados Anestésicos. Cuidados Ventilatorios.

Ventilacion Mecanica. Ventilacién Invasiva/no invasiva

XIII



ABSTRACT

Background: Postoperative ventilatory care of the thyroidectomized
patient is a challenge because its execution determines the manipulation of
the neck. There are two methods to provide this care, non-invasive
mechanical ventilation (NIV) and invasive ventilation (IMV). Objectives:
To determine if non-invasive mechanical ventilation offers advantages
over invasive mechanical ventilation with endotracheal tube for the
anesthetic respiratory assistance of patients in the postoperative
thyroidectomy treated at the Teodoro Maldonado Hospital in the period
2015-2016 Methodology: A A prospective analytical observational study
in which 50 patients in whom IMV was used and 50 in whom NIMV was
used were included non-randomly for convenience. Results: There were
no statistically significant differences between the groups in SO2, PCO2,
SBP, DBP and HR (P> 0.05). In relation to clinical manifestations, there
was a tendency for a greater number of difficult intubation between NIMV
(P 0.079), cough (P 0,169), laryngospasm (P 0.079), and airway
obstruction (P 0.558), but there were no statistically significant
differences. There was a statistically significant difference in relation to the
number of odynophagia (36 & vs 0%) (P 0.000). Conclusions: NIMV
offers advantages over VMI for postoperative ventilatory care as it

decreases clinical complications.

Key words: Anesthetic Care. Ventilatory Care. Mechanic ventilation.

Invasive / Noninvasive Ventilation
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INTRODUCCION

Los pacientes con diversas endocrinopatias plantean retos de forma
variable al anestesiologo en el periodo perioperatorio. Los nuevos avances
en farmacologia endocrina literaria en la que participan tres corrientes de
campo de la medicina como la medicina, la farmacologia y la anestesia sin
duda han establecido una correlaciéon en las ciencias quirtrgicas. Por lo
tanto, hoy en dia, es necesario un enfoque multidisciplinario que involucra
endocrindlogo, anestesiologo, intensivista y cirujano que logre la mejor
evolucion de los pacientes en el periodo perioperatorio. El impacto de los
trastornos endocrinos en el resultado perioperatorio no puede ser
ignorado en absoluto, aunque la disfunciébn sea aparentemente
insignificante ya que se han descrito desarrollo de marea tiroidea en el
postquirtrgico inmediato con valores ligeramente aumentados de

hormona tiroidea. (Bajwa & Sehgal, 2013)

En el mundo, la tiroidectomia es el procedimiento quirtrgico méas
comun realizado en endocrinologia. La mayoria de estos pacientes tienen
alteraciones funcionales e incluso malignas en la glandula tiroides. La
complejidad de la intervencién quirdrgica sumada a los retos existentes
como el procedimiento hacen que la tarea de anestesidlogo sea

extremadamente dificil (Dumlu et al., 2016; Elisha et al., 2010).

Las complicaciones mas comunes durante tal procedimiento
implican el manejo de una potencial via aérea dificil, especialmente en
casos de compresion sobre la traquea durante un tiempo prolongado por
bocio retroesternal u otras patologias de la glandula tiroides que pueden
extenderse al periodo postquirtrgico. Las complicaciones cardiacas son
igualmente desafiantes, asi como la posibilidad de que la cirugia se

extienda al espacio retrosternal. Ademés, siempre existe un riesgo



potencial de hemorragia no controlada de una lesion vascular ya que
muchos vasos importantes se encuentran en las proximidades de la
glandula tiroides y, a veces la lesiéon a los propios vasos tiroideos (Loftus et

al., 2014; Raval & Rahman, 2015).



CAPITULO I
PROBLEMA

1.1 Planteamiento del problema

En el Ecuador en 2014 se informaron 1811 casos de enfermedades
de la tiroides a nivel nacional, lo que correspondi6 al 5,0% de todas las
enfermedades endocrinas, nutricionales y metabdlicas. (Instituto
Ecuatoriano de Estadisticas y Censos - Ecuador, 2015, 2015). Si bien
muchas de éstas patologias pueden se manejadas de manera clinica,
algunas de éstas patologias, requieren de tiroidectomia con el objetivo de
ofrecer liberacion rapida y eficaz de los sintomas compresivos y

endocrinologicos.

Sin embargo, la anestesia para cirugias de cabeza y cuello puede
presentar retos en el periodo preoperatorio, durante el transquirargico y
en los cuidados anestésicos postquirirgicos (Raval & Rahman, 2015). Por
ejemplo, la compresion y la desviacion de la traquea causada por alguna de
estas patologias pueden interferir con la intubacion durante la anestesia
general y provocar complicaciones en el periodo postoperatorio. Para
evitar la crisis de las vias respiratorias y las consiguientes dificultades
respiratorias, debe garantizarse un manejo adecuado de la via aérea
durante la anestesia y después de ésta. (Saritas, Saritas, Kurnaz, & Celik,

2015).

En el postquirargico también la permanencia del tubo endotraqueal
para asegurar la ventilacion mecanica puede asociarse a varios problemas
en el periodo mediato y tardio, como por ejemplo, el dolor, la disfonia, tos,

la desaturaciéon de oxigeno, laringoespasmo y obstruccion respiratoria, lo



que causa disconfort en el paciente intervenido quirargicamente (Charters,
Ahmad, Patel, & Russell, 2016). De hecho en el hospital Teodoro
Maldonado Carbo mas del 60% de los pacientes refiere molestias en el

posquirtrgico de tiroidectomia

1.2 Justificacion

La morbilidad perioperatoria en pacientes con enfermedad de la
tiroides se puede reducir en gran medida por la preparacion preoperatoria
apropiada y la optimizaciéon de la condicién fisiologica de la tiroides. El
manejo de las vias respiratorias en estos pacientes, presenta retos anicos y
el anestesiologo debe estar preparado a conciencia para cualquier nivel de
dificultad de las vias respiratorias anticipada o impredecible en todo el
periodo perioperatorio. Después de la operacion tanto electiva como de
emergencia, algunas complicaciones conducen a obstruccion respiratoria y
por lo tanto una extrema vigilancia tiene que ser ejercida tanto por los
cirujanos como por los anestesiologos y deben de elegirse los métodos que
garanticen un adecuado mantenimiento de la via aérea ya sean de tipo

invasivo o no invasivo.

En tal situacion es imprescindible contar con informacién que
permita tomar las mejores decisiones en cuanto a cuél es el mejor método
para garantizar esta condiciéon, ya que se espera aportar informacion que
ayude a que en el manejo de la via aérea en el postquirargico de
tiroidectomia en el hospital, se utilice la ventilacion mecanica
exclusivamente con mascarilla con el fin de disminuir las queja de los

pacientes en los cuales se emple6 ventilacién mecanica invasiva.

1.3 Preguntas de investigacion

¢Los resultados obtenidos con la ventilacion mecénica invasiva con
tubo endotraqueal son diferentes a los obtenidos con la asistencia

respiratoria mediante ventilaciéon mecanica con mascarilla para el manejo
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de la via aérea en el postquirirgico de tiroidectomia?

1.4 Objetivos

1.4.1 General

Determinar si la ventilacion mecanica no invasiva ofrece ventajas
sobre la ventilacion mecanica invasiva con tubo endotraqueal para la
asistencia respiratoria anestésica de los pacientes en el postquirargico de
tiroidectomia atendidos en el hospital Teodoro Maldonado Carbo en el

Periodo 2015 - 2016.
1.4.2 Especificos

e Determinan los niveles de los parametros hemodindmicos en el
cuidado ventilatorio postquirargico de pacientes sometidos a
tiroidectomia con asistencia de la via aérea con ventilacion mecéanica
invasiva y no invasiva.

e Comparar los niveles de los parametros en pacientes sometidos a
tiroidectomia con asistencia de la via aérea mediante ventilacion
mecanica invasiva con tubo endotraqueal y no invasiva.

e Asociar las variaciones de las complicaciones clinicas en el cuidado
ventilatorio postquirtargico segin el uso de método invasivo o no
invasivo.

e Describir las caracteristicas de los pacientes distribuidos en segin el

tipo de ventilacion mecanica utilizada.



CAPITULO 11
MARCO REFERENCIAL

2.1 Antecedentes

Si bien se ha mencionado que entre 1596 y 1800 ya se realizaban
cirugias de tiroides, recién en 1821, se informa la eliminacién exitosa de
seis bocios sofocantes por la diseccion y ligadura de todas las arterias, pero
estas operaciones eran propensas a complicaciones que a menudo eran
mortales, por lo que fueron proscritas. Sin embargo, los avances en
anestesia, la antisepsia y la hemostasia permitieron a los cirujanos llevar a
cabo operaciones de tiroides con una menor mortalidad. Al principio se
utilizo anestesia local lo que ayudé al desarroll6 de la cirugia como un
tratamiento efectivo y seguro para la tirotoxicosis. Entre 1941 y 1944 en
Reino Unido se llevaron a cabo cientos de estas operaciones con una
combinacion de analgesia local con una ligera anestesia general lograndose
la ejecucién de la cirugia con una reducida mortalidad. Mas adelante, el
uso de farmacos antitiroideos y las mejoras en el manejo de la via aérea
lograron una disminuir atn més la mortalidad producto de esta

enfermedad. (Farling, 2000)

2.2 Marco tedrico

Evaluacion Preoperatoria

El objetivo principal, en pacientes que se presentan para la cirugia
de tiroides, es garantizar un estado eutiroideo. Ademas, en relacion a los
niveles hormonales de la tiroides, se da gran énfasis a la evaluacién de

cualquier potencial manejo de una via aérea dificil.
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Anamnesis

La anamnesis debe incluir, los sintomas relacionados con el
hipertiroidismo, hipotiroidismo y enfermedades médicas comorbidas. La
presencia de un bocio de gran tamafio y de larga duracién hace al paciente
un candidato potencial para el desarrollo de traqueomalacia. La historia
debe incluir también las dificultades encontradas durante la respiracion
tales como la presencia de normalidad, disnea, ortopnea, disfagia, estridor
o falta de aire al asumir la posicion supina. En concreto, estos pacientes
deben ser consultados acerca de cualquier trastorno endocrino o sintomas
relacionados con una disfuncién autonémica del sistema nervioso ya que
existe una potencial de probabilidad de que se asocie el sindrome de
neoplasia endocrina miultiple. Un rapido aumento en el tamafno del bocio
puede ser debido a cualquiera de hemorragia o en casos raros, debido a la
rapida extension de la malignidad que puede causar dificultad del manejo
de las vias respiratorias (Bojic et al., 2015; Lal et al., 2005; Lyaker et al.,

2015, 2015).

Examen clinico v fisico

La enfermedad de la tiroides debe tratarse con un enfoque
multidisciplinario que puede estar asociada con diversas complejidades. El
papel activo del endocrindlogo, cirujano, cardiologo, radidlogo y
anestesidlogo durante el examen antes de la operacion, requiere de un
esfuerzo de equipo, el cual debe estar estrechamente coordinado para el
diagnostico preciso del grado de alteracion de la tiroides y otras

comorbilidades (Bojic et al., 2015).

Signos del trastorno de la funcién tiroidea

El enfoque principal durante este periodo es de la presencia o
ausencia de signos relacionados con la disfuncion de la tiroides, ya sea,
hipertiroidismo e hipotiroidismo. Igualmente, es significativa la presencia
de otras enfermedades comorbidas, como los trastornos cardio-

respiratorios y otras alteraciones asociados a este problema endocrino.



(Bojic et al., 2015)

Signos de compresién traqueal y paralisis de las cuerdas vocales

El examen de bocio debe incluir el tamano, la consistencia, la
duracién y el alcance de la ampliacion. Fijo y la dureza de los puntos de la
glandula hacia la malignidad, mientras que la incapacidad de sentir el
borde inferior de la glandula tiroides indica extension retroesternal. La
extension retroesternal de una gran glandula tiroides puede causar el
sindrome de obstruccién de la vena cava superior, derrame pleural y
pericardico y el sindrome debido a la compresiéon efecto sobre las

estructuras vitales circundantes de Horner (Raval & Rahman, 2015)

Evaluacion de las vias respiratorias

El examen de la via aérea debe incluir la evaluacién de los
movimientos del cuello en todos los planos (flexion y extension
especialmente atlanto-axial), la estimacion de la distancia Tiro-
mentoniana, la existencia de incisivos salientes, o de un prognatismo y una
clasificacion de Mallampatti adversa (Fassbender, Herbstreit, Eikermann,

Teschler, & Peters, 2016; Law et al., 2013).

Investigaciones y hallazgos de laboratorio

Las investigaciones de rutina deben incluir hemoglobina, recuento
de glébulos blancos, recuento de plaquetas, electrolitos séricos (incluyendo
el calcio), pruebas de funcion tiroidea, pruebas de funcion renal,
radiografia de torax, rayos X antero-posterior y lateral del cuello y

electrocardiograma (Bojic et al., 2015).

Exploraciéon Otorrinolaringolégico

La laringoscopia indirecta debe llevarse a cabo preferentemente por
un especialista ya que invariablemente un 3 a 5% de la poblacién tiene
paralisis unilateral de las cuerdas vocales (Dankbaar & Pameijer, 2014). La

presencia de un cirujano otorrinolaring6logo en el lugar de la cirugia es



también esencial, ya que puede haber necesidad de establecer una via

aérea quirurgica definitiva durante el periodo de induccion.

Investigaciones radiol6gicas

En caso de un gran tamafio o una amplia extension retrosternal de
la glandula tiroides, son preferibles la tomografia computarizada o la
resonancia magnética para delinear la localizacion exacta y la extension. El
diagnostico de la estenosis traqueal es posible con la tomografia helicoidal
(Feng, Zhang, & Liu, 2016).

Consulta cardiolégica y endocrinoldgica

El examen antes de la operacion ya sea por un endocrin6logo o por
un cardiologo es de inmensa importancia, aunque sea por unos breves
minutos, ya que puede dar informaciéon importante que puede no haber
sido apreciado por el cirujano, el médico y el anestesidlogo, ya que puede
tener un impacto significativo sobre el resultado quirdrgico. A pesar de que
las pruebas de funcion pulmonar no son necesarias en la mayoria de los
casos, pueden ser complementos tutiles en casos de una glandula tiroides
de gran tamafio o con una extension retroesternal importante, para que no
se presenten ningin tipo de obstruccion fija de las vias respiratorias

superiores (Bojic et al., 2015).

Medicacion y Preparacion Anestésica Preoperatoria

Cirugia electiva

Los objetivos principales durante cualquier cirugia electiva de
tiroides son, la optimizaciéon antes de la operacion de las funciones de la
tiroides, y que asegure niveles normales de las hormonas
tiroideas. Aunque el propiltiouracilo y el metimazol se han utilizado
ampliamente, el carbimazol es el farmaco de eleccion en la preparacion de
un paciente con hipertiroidismo para la cirugia electiva (Bojic et al.,
2015). El aumento de la vascularizacién de la glandula tiroides por el

carbimazol, sin embargo, expone al paciente a un mayor riesgo potencial



de sangrado durante el procedimiento quirargico. Ademas, la disminuciéon
del recuento de leucocitos, como resultado de la terapia con carbimazol
hace al paciente vulnerable a numerosas infecciones durante el periodo
postoperatorio. Anteriormente, el yoduro de potasio también se utilizaba
para conseguir el eutiroidismo, pero esta intervencion requeria un tiempo
muy largo, por lo general 4-6 semanas. En la actualidad, los beta-
bloqueadores se utilizan ampliamente como suplemento al carbimazol,
para lograr la estabilidad cardiovascular. La imposibilidad de lograr estos
equilibrios hormonales puede conducir al aumento de la dosis en la
administracion de agentes anestésicos, asi como un alto riesgo de
complicaciones cardiovasculares como la fibrilacién auricular, la

hipertension exagerada y la tormenta tiroidea (Bajwa & Kaur, 2015).

Los pacientes con hipotiroidismo establecido, disminuyen la tasa
metabodlica y la capacidad para metabolizar los farmacos, lo que puede
prolongar la recuperacién de los efectos de los agentes anestésicos. (Bajwa
& Kaur, 2015) La tiroxina se administra generalmente de una manera
titulada para normalizar la funcién de la tiroides ya que niveles elevados
de hormonas tiroideas exogenas, pueden causar complicaciones cardiacas
perioperatoria, como la isquemia y el infarto debido a un desequilibrio
entre la relacion demanda y suministro de oxigeno. Las manifestaciones
clinicas de hipotiroidismo que pueden tener implicaciones importantes
para el anestesidlogo incluyen una funciéon miocardica deprimida, un
deterioro de los mecanismo reflejo de los baroreceptores, depresiéon del
impulso ventilatorio, disminuciéon del volumen plasméatico y de los
globulos rojos, hipoglucemia y alteracion del metabolismo hepatico (Bajwa

& Kaur, 2015; Pantos, Mourouzis, Xinaris, & Cokkinos, 2008).

El coma mixedematoso es una situaciéon de emergencia critica que
puede ser encontrado en pacientes con hipotiroidismo grave. Se manifiesta
clinicamente como una constelacion de signos y sintomas que incluyen,
pero no se limitan a, letargo grave, hipotermia, bradicardia e hipoxemia
debido a hipoventilacion alveolar. La condicion, si no se trata, puede

deteriorarse progresar la insuficiencia cardiaca congestiva y derrame
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pericardico. Las intervenciones de emergencia a veces requieren la
administracién intravenosa de T3 y T4, pero tales intervenciones pueden
precipitar una insuficiencia cardiaca congestiva e isquemia miocardica. La
terapia de apoyo en tales situaciones de emergencia estd destinada
principalmente a optimizar y mantener la funcion del sistema de érganos

individuales. (Yasar et al., 2015)

Cirugia de emergencia

En el caso de un procedimiento quirdrgico de emergencia, la
preparaciéon rapida del paciente incluye la administracion de beta-
bloqueadores, corticoides, farmacos anti-tiroides y yodo. La
administracion de beta-bloqueadores debe ser prudente ya que existe el
potencial riesgo de precipitar una insuficiencia cardiaca congestiva,
broncoespasmo en pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC) y la hipoglucemia en pacientes diabéticos. La
administracion preoperatoria ayuda en la buena nueva sobre cualquier

posible insuficiencia suprarrenal. (Bojic et al., 2015)

La premedicacion se suele evitar en estos pacientes debido a la
posibilidad de una via aérea dificil y a cualquier posible obstruccién
respiratoria. Sin embargo, los bloqueadores H-2 como la ranitidina y la
solucion oral de citrato de sodio junto con metoclopramida son seguros
para ser administrados antes de la cirugia. Un carro con equipo para el
manejo de via aérea dificil deberia quedar listo y un cirujano
otorrinolaring6logo deberia estar al llamado antes de la induccion de la

anestesia. (Bojic et al., 2015)
Administracion de la anestesia

La practica del bloqueo del plexo cervical superficial y profundo, asi
como la anestesia epidural cervical no se recomiendan ya que estas
técnicas se asocian invariablemente con riesgo potencial de complicaciones
tales como la anestesia inadecuada o el uso del efecto de los anestésicos

locales y paro -cardiorespiratorio. (Razafindrakoto, Razafindranaivo,
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Valisoa, Schammirah, & Randriamboavonjy, 2015) En la practica actual
limitada por restricciones médico-legales, la anestesia general con
intubacion endotraqueal es el Gnico método seguro para este tipo de

procedimientos delicados (Shih et al., 2010).

Los usos de rutina de glicopirrolato y atropina como parte de la
premedicacion durante la cirugia de tiroides pueden ser inmensamente
atil, ya que puede secar las secreciones y también probar si el tratamiento
antitiroideo ha sido adecuado. La preoxigenacion con oxigeno a un
volumen del 100%, mejora el volumen residual funcional y por lo tanto
puede proporcionar el tiempo suficiente para asegurar el acceso a la via
aérea dificil. Los opidceos de accion mas corta como el fentanilo,
remifentanilo, sufentanilo deben usarse preferiblemente, pero la limitada
disponibilidad de estos farmacos, es un gran inconveniente. En la
actualidad, el papel de la dexmedetomidina esta adquiriendo dimensiones
cada vez mas significativas en la practica de la anestesia regional y general,
ya que puede disminuir en gran medida la dosis de opioides y agentes
anestésicos cuando se usa como un adyuvante. (Bajwa, Gupta, Kaur, Singh,

& Parmar, 2012)

La anestesia intravenosa total o conocida como TIVA es cada vez
mas popular. (Bajwa et al., 2012) desde su introduccién en la practica
clinica, el propofol se ha convertido en una herramienta importante,
debido a sus excelentes caracteristicas clinicas y acciones farmacologicas
tales como inicio rapido, recuperacion rapida y accidon antiemética. (Bojic

et al., 2015)

El propofol es el farmaco de eleccién en una dosis de 2 mg / kg para
la induccion de la anestesia. Sin embargo, en un escenario de via aérea
dificil, la succinilcolina sigue siendo el farmaco de eleccion, pero lo ideal es
el vecuronio como relajante muscular debido a sus caracteristicas de
cardio-estabilidad. Las acciones sinérgicas con opioides y la combinacion
con fentanilo aumentan aiin mas las aplicaciones de propofol cuando se

utiliza como un componente de la TIVA (Hentgen et al., 2002).
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La naturaleza de la cirugia debe garantizar un espacio libre
alrededor de la cabecera de la mesa quiruargica del paciente para garantizar
una circulacion del equipo médico lo mas libre y fluido posible. Un tubo
endotraqueal blindado es el dispositivo preferido para asegurar la via
aérea, ya que tienen minimas posibilidades de retorcimiento y por lo tanto
de causar obstruccion respiratoria. Cualquiera que sea el utilizado, debe

ser colocado mas alla del punto de compresion extrinseca.
Posicionamiento

La maxima exposicion de la glandula tiroides se puede lograr
mediante la colocacion de un anillo acolchado debajo de la cabeza del
paciente y una toalla enrollada debajo de los hombros. Para asegurar una
facil administracion de se debe asegurar el acceso intravenoso y de ser
posible se puede usar un tubo de extension. Todos los pacientes y
especialmente aquellos con hipertiroidismo que tiene proptosis y
exoftalmia deben tener los ojos tapados con un algodon suave. Para el
drenaje gravitacional de la sangre de la zona quirtrgica es deseable que de

forma rutinaria se eleve la cabeza (Razafindrakoto et al., 2015).

Supervision

El monitoreo y la vigilia durante el periodo perioperatorio debe ser
intenso, ya que hay posibilidades potenciales de complicaciones
hemodinamicas y respiratorias El monitoreo de la temperatura también es
de suma importancia, ya que hay posibilidades que se desarrolle
hipertermia e hipotermia en pacientes con hipertiroidismo e
hipotiroidismo, respectivamente, durante los periodos perioperatorios y

postoperatorios. (Del Rio, Viani, Montana, Cozzani, & Sianesi, 2016)

Dolor, Nauseas v Vomitos postoperatorios

Numerosas estrategias se pueden emplear para la prevencion del
dolor postoperatorio e incluyen la administracion perioperatoria de

Farmacos anti-inflamatorios no esteroideos, bloqueo superficial del plexo
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cervical, infiltracion después de la operacién de la zona de la herida con
anestésicos locales y / o en forma inyectable de opioides de acci6n corta
después de la operacion. Estos pacientes tienen un alto riesgo de
desarrollar natiseas y vomitos postoperatorios. Diferentes antieméticos,
como metoclopramida, dexametasona, ondansetrén, palonosetréon, y asi
sucesivamente se puede utilizar para la prevenciéon de ésta sintomatologia.
(Bajwa et al., 2011; Barua et al., 2016; Dumlu et al., 2016; Li & Wang,

2014)
Complicaciones Postoperatorias

La mayor parte de los acontecimientos temidos relacionados con la
cirugia de tiroides se manifiestan en el periodo postoperatorio, que

incluyen, pero no se limitan a, los siguientes:

Hemorragia

Es una complicacién postoperatoria comin y puede causar
compresion sobre las estructuras del cuello, lo que lleva a obstruccion
aguda. Esto es una emergencia aguda, y si se debe aliviar la obstruccion de
las vias respiratorias. En este tipo de situaciones dificiles, la via aérea se
puede asegurar mediante dispositivos faciles de usar, tales como la
mascarilla laringea.Si el tiempo lo permite y el anestesidlogo esta
disponible, la via aérea definitiva en situaciones dificiles se puede asegurar

mediante intubaciéon endotraqueal. (Hennessy & Goldenberg, 2016)

El edema laringeo

Con frecuencia es causada por multiples intentos de laringoscopia
durante la intubacion dificil o debido a la obstrucciéon venosa de los vasos
laringeos por un hematoma ampliacion. Si el edema conduce a estridor, la

intubacion con tubo endotraqueal es obligatorio (Elisha et al., 2010).

Daiio del nervio laringeo recurrente

El dafio del nervio laringeo recurrente puede ser causado por la
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traccion, transaccion, atrapamiento o isquemia y puede ser permanente o
transitoria. Las manifestaciones de la paralisis unilateral del nervio
laringeo recurrente durante la cirugia incluyen dificultad para respirar,
ronquera y dificultad en la vocalizacion. La paralisis bilateral de éste
nervio puede conducir a estridor grave como resultado de la aduccion
completa de las cuerdas vocales y se puede tratar por intubacion traqueal o

traqueotomia. (Rovo, Jori, Brzozka, & Czigner, 2000)

Daiio del nervio laringeo superior

El nervio laringeo superior puede ser danado en el 3 al 5% de los
procedimientos de tiroidectomia y la lesibn mas comiin ocurre en la rama
externa del nervio laringeo superior, dando como resultado la paralisis de
los musculos cricotiroideos que causan alteracién en la calidad de la voz ya
que las cuerdas vocales no logran tensarse durante la produccion del
sonido. La lesion también puede ocurrir en la rama interna del nervio
laringeo superior que proporciona inervacion sensitiva a la mucosa de la
region supraglotica de la laringe y la superficie superior de los pliegues
vocales. Como resultado, el paciente puede desarrollar disfagia debido a un

trastorno del reflejo de la deglucion (Raval & Rahman, 2015) .

tragueomalacia

Un bocio de gran tamafio que ha causado compresién sobre las
estructuras traqueales para largo tiempo puede causar atrofia de presion y
erosion de los anillos traqueales cartilaginosos. Después de la cirugia, la
pared traqueal pierde el apoyo periférico y puede colapsar en direccién
antero-posterior, lo que conduce a obstruccién respiratoria. En ocasiones,
las condiciones requieren reintubacién y soporte ventilatorio,
posiblemente, hasta que la fuerza de los retornos de la pared traqueal
como la condicion en si es autolimitante. Algunos anestesiologos
consideran que una prueba de fugas del manguito antes de la extubaciéon
puede ser un buen indicador de posibles dindmica respiratoria después de
la operacion, pero no se ha establecido plenamente en la literatura.(Raval

& Rahman, 2015)
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Hipoparatiroidismo

Una de las complicaciones operatorias de la tiroidectomia es la
lesion de las glandulas paratiroides o su extraccion accidental que puede
manifestarse en forma de hipocalcemia aguda en aproximadamente el 20%
de los pacientes. Las caracteristicas de la hipocalcemia incluyen,
hormigueo perioral, confusién mental, espasmos musculares, convulsiones
y tetania. La hipocalcemia puede ser provocada clinicamente por la
presencia de los signos de Chvostek y / o Trousseau. Las manifestaciones
cardiorrespiratorias de la hipocalcemia pueden expresarse en forma de
laringoespasmo, irritabilidad cardiaca, prolongacion del intervalo QT y
arritmias variadas. La hipocalcemia se puede tratar con suplementos
orales si los niveles de Ca+ son mayores a 2 mmol / 1, pero tiene que ser
tratado con inyeccion intravenosa de gluconato de calcio o cloruro de
calcio si los niveles caen por debajo de 2 mmol / 1. El cloruro de calcio es
mas eficaz, ya que contiene tres veces mas calcio elemental en un volumen

similar de inyeccion. (Padur et al., 2016)

Neumotorax

A pesar de que esta complicacion es rara, puede ocurrir durante la
reseccion quirdrgica del bocio retroesternal. En la mesa de operaciones, no
se puede justificar ningun episodio de hipoxemia. La caida de la saturacion
de oxigeno, la hipotension, la taquicardia, el aumento de la presion de la
via aérea, la ventilacion dificil y la ausencia de ruidos respiratorios en la
ventilacion debe plantear la sospecha de neumotérax y en consecuencia
debe ser oportunamente diagnosticado y manejado. El mejor tratamiento
de esta complicacion, ya sea para aliviar el neumotorax es la colocacion de
una aguja ancha en el segundo espacio intercostal anterior o el uso de un
tubo toracico si se desarrolla un neumotoérax a tension. (Lyaker et al.,

2015)

La tormenta tiroidea

La causa mas comin de esta complicacion es o bien una
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enfermedad grave o una mala preparaciéon preoperatoria. Aunque
actualmente es rara, cuando se presenta puede ser mortal, especialmente
en la poblacion geriatrica si el tratamiento se retrasa ligeramente. La
etiologia principal es un tejido tiroideo hiperactivo que se deja como un
remanente después de la tiroidectomia subtotal. También puede ocurrir
durante el periodo intraoperatorio como resultado de la secreciéon coloide
de las células foliculares. Esto se puede sospechar cuando existe una
taquicardia inexplicable, hipertermia y arritmias. Bajo anestesia general,
las caracteristicas clasicas de la tormenta tiroidea, como dolor abdominal,
diarrea, nerviosismo e inquietud no se pueden evidenciar y soélo la
hipertermia y la arritmia cardiaca pueden ser observadas. El tratamiento
consiste en el manejo de la taquicardia con beta-bloqueadores, el
enfriamiento del cuerpo hasta la temperatura ambiente, la infusién de
liquidos frios y el drapeado con hielo, asi como la administracion de
esteroides. El propiltiouracilo y el metimazol se usan en dosis bastante

altas para disminuir la sintesis de hormonas tiroideas. (Padur et al., 2016)

Manejo de las vias respiratorias y anestesia durante la

cirugia de tiroides

La disponibilidad de broncoscopio de fibra optica alivia en gran
medida la preocupacion en el anestesidlogo. La relajacion causada por los
agentes anestésicos y relajantes musculares puede conducir a obstruccion
de las vias respiratorias lo que puede producir estridor marcado al inicio
de la induccion de la anestesia y por lo tanto puede existir incapacidad
para ventilar con la mascarilla de manera parcial o total después de la
administracion de la anestesia general. Estos escenarios dificiles pueden
ser encontrados en tumores malignos de la glandula tiroides, ya que causa
una gran cantidad de fibrosis con la consiguiente inmovilizacion de las
estructuras de los tejidos blandos, haciendo extremadamente dificil la
visién por laringoscopia, lo que enfatiza el papel de la broncoscopia de

fibra 6ptica. (Basaranoglu, Columb, & Lyons, 2010)

En situaciones dificiles, se puede utilizar la mascarilla laringea para
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la ventilacién, pero para la cirugia de tiroides, su utilidad es dudosa, ya que
puede comprimir o desviar la traquea. La extension retroesternal del
bocio, el movimiento anormal de las cuerdas vocales y la sospecha de
malignidad puede plantear dificultades de acceso de las vias respiratorias

que se deben de tener en cuenta (Rovo et al., 2000).

La induccion de la anestesia para la tiroidectomia rutina, cuando no
se espera dificultad con la intubacidn, es sencillo. La traquea esta intubada
por lo general utilizando la laringoscopia convencional. El tubo traqueal
puede debe doblarse cuando se alcanza la temperatura del cuerpo durante
la cirugia prolongada, por lo que debe utilizarse un tubo reforzado. Los
tubos traqueales orales son una alternativa, ya que mantienen la méscara
respiratoria lejos del campo quirargico. Los tubos traqueales nasales
también pueden usarse. Es una buena idea el seleccionar un pequeno tubo
traqueal reforzado, si hay algin grado de compresion traqueal. (Charters

et al., 2016)

El edema de las vias respiratorias puede desarrollarse rapidamente
y con frecuencia, precipitada por la obstruccién venosa, el cambio de
postura (por ejemplo, permitiendo que los pacientes se encuentran en
decubito dorsal, inmediatamente antes de la transferencia desde la sala de
postoperatorio) y las maniobras de Valsalva. Los hematomas del cuello
pueden ser particularmente engafiosos, porque la asociacién de cualquier
edema de las vias respiratorias parece muy poco en relacion a la aparente
gravedad de la inflamacién del cuello. Si hay tiempo, puede ser muy ftil
realizar una nasoendoscopia antes de decidir volver a intervenir para

tomar medidas quirdrgicas correctivas. (Charters et al., 2016)

Manejo de la las vias respiratorias y anestesia en el

postquirargico de tiroides

La prevenciéon de la respuesta de estrés durante la extubacién es
ampliamente deseable, ya que puede evitar cualquier hemorragia

accidental desde el sitio de la herida debido a los movimientos de la
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trdquea durante la inversion de los efectos relajantes musculares y
anestésicos. La dexmedetomidina tiene un papel importante en la
atenuacion de la respuesta al estrés durante estos procedimientos. (Bajwa
et al.) La principal desventaja en la realizacién de la extubacién en un
plano anestésico lo mas profundo posible para evitar provocar los
movimientos de las cuerdas vocales. Hay una alta incidencia de pacientes
con hipertiroidismo que tienen asociado miastenia gravis, y en este caso se
debe monitorizar. La administraciéon de esteroides intraoperatorios es sin
duda qtil en la prevencion del edema de las vias respiratorias y también en
la reduccion de la incidencia de nauseas y vomitos postoperatorios. (Bojic

et al., 2015).

La incidencia de complicaciones respiratorias en la extubacién
traqueal y en la sala de recuperacion es mayor que en la intubacion. Estas
complicaciones incluyen tos, la desaturacion de oxigeno, el
laringoespasmo y la obstruccion respiratoria. Durante la extubacion, se
debe evitar la tos, pero esto es a menudo dificil de conseguir,
especialmente si el paciente tiene vias respiratorias irritables debido a que
fuma o a una reciente infeccion del tracto respiratorio. La alta sensibilidad
del reflejo de la via aérea disminuye al aumentar la edad. Las posibles
intervenciones preventivas incluyen la extubacion durante una anestesia
relativamente profunda, la administracion de narcoticos intravenosos, por
ejemplo, alfentanilo y lidocaina. La lidocaina se puede administrar por via
intravenosa o por via topica, o incluso prealmacenada en el manguito del

tubo traqueal. (Charters et al., 2016)

La anestesia general con intubacién traqueal y relajacion muscular
es la técnica anestésica méas popular para la tiroidectomia. La mascarilla
laringea se ha usado con la respiracion espontanea y la ventilacion con
presion positiva intermitente en la cirugia tiroidea. Esta técnica requiere
una estrecha cooperaciéon entre el cirujano y el anestesista. Las
contraindicaciones relativas para el uso de la LMA incluyen el

estrechamiento de la traquea y / o desviacion.
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El uso de la mascarilla laringea permite el movimiento a través de
las cuerdas vocales para ser visto mediante un laringoscopio de fibra optica
y estimular el nervio laringeo recurrente. Sin embargo, hay un riesgo de
que la mascarilla laringea se desplace durante la cirugia y ocurra
laringoespasmo relacionado con la manipulacion quirdrgica. EI uso de
maéascara laringea de intubacion en un paciente con un gran bocio, es
dificultosa debido a la desviacién a la entrada de la laringe. (Bajwa

& Sehgal, 2013)

La ventilacion no invasiva (VNI) tiene un papel que desempenar en
las diferentes etapas del manejo del cuidado postquirargico. Este método
se utiliza generalmente como una alternativa a la ventilacion invasiva en
pacientes que son clinicamente estables para logar el destete temprano,
inclusive se emplea en la insuficiencia respiratoria después de la

extubacion (Adiyeke et al., 2016)

2.3 Hipoétesis

2.3.1 Enunciado

La ventilacién mecénica no invasiva ofrece mejores resultados que
la ventilacién mecanica invasiva con tubo endotraqueal para la asistencia

respiratoria de cuidados anestésicos postiroidectomia
2.3.2 Variables

e Variable Independiente: Tipo de ventilacion

e Variable dependiente: Resultados de la asistencia respiratoria
(Saturacién de O2, saturacion de PCO2, Presion Diastodlica, Presion
sistolica, Pulso, Complicaciones al retirar la ventilacién, Disconfort del
paciente en el postquirtrgico)

e Variables intervinientes: Edad, Sexo, Tipo de patologia tiroidea
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2.3.3 Operacionalizacion de variables

Tabla 2-II-1: Matriz de operacionalizacién de variables

VARIABLE DEFINICION INDICADOR DIMENSION TIPO
Variable Predictora
(fija)
Tipo de ventilacion | Clase de Tecnologia *Invasiva Categorica
mecanica estrategia empleada *No invasiva
terapéutica
para ventilar
mecanicamente
los pulmones
Variable
Asociada/Resultado
(aleatoria)
Saturacion de Concentraciéon | Lectura de al|o-100% Numérica
Oxigeno de O2 en Pulsooximetria
sangre arterial
PCO2 Presion parcial | Lectura de la 0 — 100 mmHg Numérica
de Di6xido de | saturacion de
Carbono en PCO2
sangre arterial
Presion diastolica Presion Valor maximo de | 0 — 200 mmHg Numérica
gjercida porla | lapresion arterial
sangre en los en la diastole
vasos
arteriales,
durante la
relajacion
cardiaca
Presion sistélica Presion Valor maximo de | 0 — 250 mmHg Numérica
ejercida porla | la presion arterial
sangre en los en sistole
vasos
arteriales,
durante la
contraccion
cardiaca
Pulso Pulsaciéon de la | Numero latidos 0 — 200 por min. | Numérica

circulacion informado por la
cardiacaenel | oximetria
sistema

sanguineo
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VARIABLE DEFINICION INDICADOR DIMENSION TIPO
Estancia prolongada Caracteristicas *si Categorica
en el postquirtargico del proceso *no

fisiopatologico
Tos Mecanismo Caracteristicas *si Categorica
reflejo del | del proceso *no
sistema fisiopatolégico
respiratorio
para eliminar
secresiones 0
particulas
Odinofagia Experiencia Caracteristicas *si Categorica
sensorial del proceso *no
desagradable fisiopatolégico
desencadenado
por dano
Laringoespasmo Respuesta Caracteristicas *si Categorica
prolongada y del proceso *no
exagerada del | fisiopatologico
reflejo del
cierre glbtico
Obstruccion de la Cierre de lavia | Caracteristicas *si Categorica
via aérea aérea que del proceso *no
impide el flujo | fisiopatologico
del aire
Variables
intervinientes
Edad Tiempo de vida | Intervalo 0 — 100 afios Numérica
del paciente temporal entre el
nacimiento y el
momento del
ingreso al estudio
Sexo Conjunto de Caracteristicas *masculino Categorica
Caracteristicas | fenotipicas *femenino
que definen al
ser humano
como machoy
hembra
Tipo patologia Clase de Caracteristicas *bocio Categorica
tiroidea proceso fisiopatologicas *Nobdulo tiroideo
patologico que
afecta la
glandula
tiroidea
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CAPITULO III
METODOLOGIA

3.1 Diseno del estudio

Cuantitativo, Observacional, analitico, prospectivo

3.2 Poblacion de estudio

3.2.1 Descripcion de la muestra

El Universo estuvo constituido por todos los pacientes sometidos a
tiroidectomia realizadas en el hospital Dr. Teodoro Maldonado Carbo en
los cuales se utilice cuidados postquirargicos de mantenimiento de la via
aérea con ventilaciéon mecanica. La poblacion de estudio debi6é cumplir con

los siguientes criterios de seleccion:
e Criterios de inclusion:

e Intervencion realizada en el periodo de estudio.
e Anestesia general.
e Sin intervencién quirtrgica previa de cabeza y cuello.

e Consentimiento informado.
e (Criterios de exclusion:

e Deseos de retiro del estudio.
¢ Complicaciones transoperatorias.
e Cirugia previa por cancer de tiroides.

e Radiacién previa en region de cuello.
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e Traqueomalacia.

e Obesidad moérbida
3.2.2 Calculo del tamaio de la muestra

Considerando que la cirugia de tiroides tenia una frecuencia baja,
todos los casos subsecuentes que cumplan con los criterios de seleccion de
la poblacion de estudio se incluyeron como muestra 100 pacientes, los
cuales seran distribuidos de manera equilibrada y no aleatoria en dos
grupos de estudio, cohorte 1 (Ci) con pacientes (n=50) en el
postquirargico de tiroidectomia en los cuales se brind6 asistencia
respiratoria mediante ventilacién mecanica con tubo endotraqueal y una
cohorte 2 (C2) con pacientes (n= 50) en el postquirtrgico de tiroidectomia
en los cuales se les brindé asistencia respiratoria mediante ventilacion

mecanica no invasiva
Método de muestreo

Se realiz6 un muestreo no aleatorio por conveniencia en el cual se
respeto la decision del anestesidlogo para decidir que método de asistencia

respiratoria empleara en cada paciente.

3.3 Recoleccion de Informacion

Los instrumentos de recoleccion de informaciéon a emplearse en el

actual estudio fueron

e Historia clinica electronica.

e Formulario de recoleccion de informacion.
e Monitor Multiparametro.

e Capnografia

e Oximetria de pulso
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3.4 Estrategia de analisis estadistico

3.4.1 Hipoétesis estadisticas

H,: El resultado de la asistencia respiratoria en el grupo con ventilacion
mecanica invasiva con mascarilla no ofrece mejores resultados que la

ventilacion mecénica invasiva con tubo endotraqueal

H;: El resultado de la asistencia respiratoria en el grupo con ventilacién
mecanica invasiva con mascarilla si ofrece mejores resultados que la

ventilacion mecénica invasiva con tubo endotraqueal
3.4.2 Método estadistico

La media, mediana y la desviacion estandar, asi como los intervalos
de confianza al 95%, se calculan para las variables numeéricas; frecuencia y

porcentaje se estiman para las variables categoricas.

Para el analisis de datos numéricos se compara los promedios entre
los grupos mediante una prueba de t de Student para muestras
independientes a dos colas. Se acepta la hipoétesis alternativa con valores

de P < 0.05y se rechaza la hipdtesis nula

Para el analisis de los datos categoéricos se compara la frecuencia
entre los grupos mediante una prueba de Chi-Cuadrado de
Homogeneidad. Si el P valor fue < 0.05 se rechaza la hipotesis nulay se

acepta la hipotesis alternativa.
3.4.3 Programa estadistico

SPSS 22. (IBM)
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CAPITULO IV
RESULTADOS

4.1 Presentacion de resultados

Tabla 4-1: Distribucion de la muestra por grupos de sexo

METODO DE VENTILACION
SEXO INVASIVA NO INVASIVA | Lot
FEMENINO 45| 90% 44 88% 89
MASCULINO 5 10% 6 12% 11
Total 50 | 100% 50 100% | 100

Fuente: Hoja de recoleccién de informacién
Elaborado: Dra. Alison Zambrano

Grafico 4-1: Distribucion de la muestra por grupos de sexo
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Fuente: Hoja de recoleccion de informacion
Elaborado: Dra. Alison Zambrano

Analisis e Interpretacion

En el grupo de pacientes en los cuales se emple6 ventilacién
invasiva y no invasiva, la proporcién de hombres y mujeres fue similar, por
lo que no se evidenciaron diferencias estadisticamente significativas (P

0,749) y se rechaza la hipotesis alternativa (Tabla y Grafico 4-1)
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Tabla 4-2: Distribucion de la muestra por grupos de edad

AROS METODO DE VENTILACION | Total
INVASIVA | NO INVASIVA

20 — 29 9 18% 4 8% 13
30 -39 10 20% 9 18% 19
40 — 49 7 14% 11 22% 18
50 — 59 8 16% 14 28% 22
60 — 69 14 28% 10 20% 24
70 =79 2 4% 2 4% 4
Total 50 | 100% 50 100% 100

Fuente: Hoja de recoleccién de informacién
Elaborado: Dra. Alison Zambrano

Grafico 4-2: Distribucion de la muestra por grupos de edad
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Fuente: Hoja de recoleccién de informacién
Elaborado: Dra. Alison Zambrano

Analisis e Interpretacion

En todos los grupos de edad, la proporcién de pacientes en el grupo
con ventilacién Invasiva y no invasiva fue similar. El promedio en el
primer grupo fue de 47,66 + 15,82 anos vs 49,50 + 13,42 afnos en el grupo
de ventilacion no invasiva, esta diferencia fue muy similar y la diferencia
no fue estadisticamente significativa (P 0,396) rechazandose la hipotesis

alternativa (Tabla y Grafico 4-2)
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Tabla 4-3: Distribucién de la muestra por Tipo de patologia

tiroidea
TIPO DE METODO DE VENTILACION Total
PATOLOGIA INVASIVA NO INVASIVA
BOCIO 3 6% 4 8% 7
NODULO 34| 68% 34 68% | 68
OTROS 13| 26% 12 24% 25
Total 50 | 100% 50| 100% | 100

Fuente: Hoja de recoleccién de informacién
Elaborado: Dra. Alison Zambrano

Grafico 4-3: Distribucion de la muestra por Tipo de patologia
tiroidea
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Fuente: Hoja de recoleccién de informacién
Elaborado: Dra. Alison Zambrano

Analisis e Interpretacion
El nddulo tiroideo fue la patologia méas frecuente en ambos grupos
de estudio, la proporcién de todas las patologias fue muy parecida en

ambos grupos, esta diferencia no fue estadisticamente significativa (P

0,913) por lo que se rechaza la hipétesis alternativa (Tabla y Grafico 4-3)
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Tabla 4-4: Distribucion de la muestra por Tipo de intervencion
quirargica realizada por patologia tiroidea

) METODO DE VENTILACION
TIPO DE OPERACION INVASIVA NO INVASIVA Total
TIROIDECTOMIA SUBTOTAL | 50| 100% | 50| 100% | 100

Fuente: Hoja de recoleccion de informacion
Elaborado: Dra. Alison Zambrano

Grafico 4-4: Distribucién de la muestra por Tipo de
intervencion quirargica realizada por patologia tiroidea
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Fuente: Hoja de recoleccién de informacién
Elaborado: Dra. Alison Zambrano

Analisis e Interpretacion

En todos los casos, la intervencion realizada fue la tiroidectomia
subtotal y por lo tanto no existié diferencia estadisticamente significativa

(Tabla y Grafico 4-4)
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Tabla 4-5: Distribucion de los valores promedios de
Saturacion de oxigeno en el prequirargico segan tipo de

ventilacion
Desviacion Media
METODO DE VENTILACION N | Media , de error
estandar ,
estandar
. I i
SO2 PREQUIRURGICO | oivd 50 | 99,20 1,088 154
No Invasiva 50 | 99,32 1,096 ,155

Fuente: Hoja de recoleccién de informacion
Elaborado: Dra. Alison Zambrano

Grafico 4-5: Distribucion de los valores promedios de
Saturacion de oxigeno en el prequirargico segan tipo de
ventilacion
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Fuente: Hoja de recoleccién de informacién
Elaborado: Dra. Alison Zambrano

Analisis e Interpretacion
La media de la SO2 en el prequirtrgico fue similar en ambos grupos
y no se verificaron diferencias estadisticamente significativas (99,20 +

1,088 % vs 99,32 + 1,096 %) (P 0,584) y se rechaza la hipotesis alternativa
(Tabla y Grafico 4-5)
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Tabla 4-6: Distribucion de los valores promedios de

Saturacion de oxigeno en el transquirargico segan tipo de

ventilacion
Desviacion Media de
METODO DE VENTILACION N | Media , error
estandar ,
estandar
. I i
SO2 TRANSQUIRURGICO |V 50 | 99,08 141 020
No Invasiva 50 | 99,98 ,141 ,020

Fuente: Hoja de recoleccién de informacion
Elaborado: Dra. Alison Zambrano

Grafico 4-6: Distribucion de los valores promedios de

Saturacion de oxigeno en el transquirargico segan tipo de

ventilacion
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Fuente: Hoja de recolecciéon de informaciéon
Elaborado: Dra. Alison Zambrano

Analisis e Interpretacion

La media de la SO2 en el transquirtrgico fue igual en ambos grupos

y no se verificaron diferencias estadisticamente significativas (99,98 +

0,141 % vs 99,98 + 0,141%) rechazandose la hipotesis alternativa (Tabla y

Grafico 4-6)
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Tabla 4-7: Distribucion de los valores promedios de
Saturacion de oxigeno en el postquiriargico segun tipo de

ventilacion
Desviacion Media
METODO DE VENTILACION N Media , de error
estandar ,
estandar
. I i
SO2 POSTQUIRURGICO HrasiVd 50| 99,96 198 ,028
No Invasiva 50 | 100,00 0,000 0,000

Fuente: Hoja de recoleccién de informacion
Elaborado: Dra. Alison Zambrano

Grafico 4-7: Distribucion de los valores promedios de

Saturacion de oxigeno en el postquirargico segun tipo de

ventilacion
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Fuente: Hoja de recoleccién de informacién
Elaborado: Dra. Alison Zambrano

Analisis e Interpretacion

La media de la SO2 en el prequirtrgico fue similar en ambos grupos

y no se verificaron diferencias estadisticamente significativas (99,20 +

1,088 % vs 99,32 + 1,096 %) (P 0.598) y se rechaza la hipotesis alternativa

(Tabla y Grafico 4-7)
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Tabla 4-8: Distribucion de los valores promedios de presion de

Dio6xido de carbono en el prequirturgico segan tipo de

ventilacion
Desviacion Media
METODO DE VENTILACION N | Media , de error
estandar ,
estandar
. Invasiva 50| 32,96 2,204 ,312
PCO2 PREQUIRURGICO No Invasiva 50| 32,68 2,386 ,337

Fuente: Hoja de recoleccion de informacion
Elaborado: Dra. Alison Zambrano

Grafico 4-8: Distribucion de los valores promedios de presion
de Didoxido de carbono en el prequirargico segan tipo de

ventilacion
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Fuente: Hoja de recoleccion de informaciéon
Elaborado: Dra. Alison Zambrano

Analisis e Interpretacion

ND IN\JASIVA
METODO DE VENTILACION

La media de la PCO2 en el prequirtrgico fue similar en el grupo con

ventilacion invasiva y no invasiva y no se verificaron diferencias

estadisticamente significativas (32,96 + 2,204 % vs 32,68 + 2,386 %) (P

0,544) y se rechaza la hipotesis alternativa (Tabla y Grafico 4-8)
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Tabla 4-9: Distribucion de los valores promedios de presion de
Dioxido de carbono en el transquirtirgico segan tipo de

ventilacion
Desviacion Media
METODO DE VENTILACION N | Media , de error
estandar ,
estandar
. Invasiva 50| 32,88 1,923 ,272
PCO2 TRANSQUIRURGICO No Invasiva | 50| 38,68 42,505 6,011

Fuente: Hoja de recoleccién de informacion
Elaborado: Dra. Alison Zambrano

Grafico 4-9: Distribucion de los valores promedios de presion
de Didxido de carbono en el transquirargico segan tipo de
ventilacion
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Fuente: Hoja de recoleccién de informacién
Elaborado: Dra. Alison Zambrano

Analisis e Interpretacion

En el grupo intervenido con ventilaciéon no invasiva el promedio de
la PCO2 en el transquirargico fue ligeramente superior que en el grupo de
ventilacion invasiva pero esta diferencia no fue estadisticamente
significativa (32,96 + 2,204 % vs 32,68 + 2,386 %) (P 0,3379) y se rechaza
la hipétesis alternativa (Tabla y Grafico 4-9)
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Tabla 4-10: Distribucion de los valores promedios de presion
de Didxido de carbono en el postquirargico segan tipo de

ventilacion
Desviacion Media
METODO DE VENTILACION N | Media , de error
estandar ,
estandar
. I i
PCO2 POSTQUIRURGICO |—aoivd 50 | 32,96 1,807 2299
No Invasiva 50 | 32,78 1,556 ,220

Fuente: Hoja de recoleccion de informacion

Elaborado: Dra. Alison Zambrano

Grafico 4-10: Distribucion de los valores promedios de presion
de Didxido de carbono en el postquirargico segan tipo de

ventilacion
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Fuente: Hoja de recoleccion de informacion

Elaborado: Dra. Alison Zambrano

Analisis e Interpretacion

En el postquirargico, el grupo intervenido con ventilacion no

invasiva tuvo una PCO2 promedio similar a la media del grupo de

ventilacion invasiva por lo que esta diferencia no fue estadisticamente

significativa (32,96 + 1,807 % vs 32,78 £ 1,556 %) (P 0,595) y se rechaza la

hipétesis alternativa (Tabla y Grafico 4-10)
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Tabla 4-11: Distribucion de los valores promedios de presion
de la presion arterial sistolica en el prequirargico segan tipo

de ventilacion

Desviacion Media
METODO DE VENTILACION N | Media , de error
estandar ,
estandar
, I i
PAS PREQUIRURGICO nvasiva . 50 | 122,26 11,797 1,668
No Invasiva 50 | 121,38 12,519 1,770

Fuente: Hoja de recoleccién de informacion
Elaborado: Dra. Alison Zambrano

Grafico 4-11: Distribucion de los valores promedios de presion
de la presion arterial sistolica en el prequirargico segan tipo

de ventilacion
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Fuente: Hoja de recoleccién de informacion
Elaborado: Dra. Alison Zambrano

Analisis e Interpretacion

MO INVIASIVA
METODO DE VENTILACION

La media de la PAS en el prequirtrgico fue similar en ambos grupos

de estudio y no se evidencié diferencia estadisticamente significativa

(122,26 + 11,797 % vs 121,38 + 12,519 %) (P 0,718) y se rechaza la hipétesis

alternativa (Tabla y Grafico 4-11)
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Tabla 4-12: Distribucion de los valores promedios de presion
de la presion arterial sistolica en el transquirargico segan tipo
de ventilacion

METODO DE VENTILACION N | Media | Desviacion | Mediade
estandar | error estandar
. Invasiva 50| 107,36 7,642 1,081
PAS TRANSQUIRURGICO -
No Invasiva 50 | 106,60 7,780 1,100

Fuente: Hoja de recoleccién de informacion
Elaborado: Dra. Alison Zambrano

Grafico 4-12: Distribucion de los valores promedios de presion
de la presion arterial sistolica en el transquirargico segan tipo
de ventilacion
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Fuente: Hoja de recoleccion de informacion
Elaborado: Dra. Alison Zambrano

Analisis e Interpretacion
El promedio de la PAS en el transquirargico fue similar en el grupo
con ventilaciéon invasiva y no invasiva y no se verificaron diferencias

estadisticamente significativas (107,36 + 7,642 % vs 106,60 + 7,780 %) (P

0,623) rechazandose la hipotesis alternativa (Tabla y Grafico 4-12)
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Tabla 4-13: Distribucién de los valores promedios de presion
de la presion arterial sistélica en el postquirargico segan tipo
de ventilacion

Desviacion Media de
METODO DE VENTILACION N | Media , error
estandar ,
estandar
p I i
PAS POSTQUIRURGICO |2Vaslva |50 | 110,84 7,319 1,935
NoInvasiva |50 | 109,88 7,510 1,062

Fuente: Hoja de recoleccién de informacion
Elaborado: Dra. Alison Zambrano

Grafico 4-13: Distribucion de los valores promedios de presion
de la presion arterial sistélica en el postquirargico segan tipo
de ventilacion
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Fuente: Hoja de recoleccién de informacién
Elaborado: Dra. Alison Zambrano

Analisis e Interpretacion
Los valores promedio de las PAS en el postquirtrgico fueron
similares en ambos grupos de estudio y no se verificaron diferencias

estadisticamente significativas (110,84 + 8,319 % vs 109,88 + 7,510 %) (P
0,647) y se rechaza la hipotesis alternativa (Tabla y Grafico 4-13)
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Tabla 4-14: Distribucion de los valores promedios de presion
de la presion arterial diastolica en el prequirargico segun tipo
de ventilacion

Desviacion Media de
METODO DE VENTILACION N | Media , error
estandar )
estandar
. | i
PAD PREQUIRURGICO [ioVaslva |50 | 76,56 8,357 1,182
No Invasiva | 50 74,54 8,481 1,199

Fuente: Hoja de recoleccién de informacion
Elaborado: Dra. Alison Zambrano

Grafico 4-14: Distribucion de los valores promedios de presion
de la presion arterial diastolica en el prequirargico segun tipo
de ventilacion
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Fuente: Hoja de recoleccién de informacion
Elaborado: Dra. Alison Zambrano

Analisis e Interpretacion

MO INVIASIVA
METODO DE VENTILACION

La media de la PAD en el prequirtargico fue similar en el grupo con

ventilacion invasiva y no invasiva y no se verificaron diferencias

estadisticamente significativas (76,56 + 8,357 % vs 74,54 + 8,481 %) (P

0,233) y se rechaza la hipotesis alternativa (Tabla y Grafico 4-14)
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Tabla 4-15: Distribucion de los valores promedios de presion
de la presion arterial diastdlica en el transquirirgico segin
tipo de ventilacion

Desviacion Media
METODO DE VENTILACION N | Media , de error
estandar ,
estandar
. Invasiva 50 72,78 7,031 994
PAD TRANSQUIRURGICO No Invasiva 50 72,18 6,586 031

Fuente: Hoja de recoleccién de informacion
Elaborado: Dra. Alison Zambrano

Grafico 4-15: Distribucion de los valores promedios de presion
de la presion arterial diastdlica en el transquiriargico segin
tipo de ventilacion
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Fuente: Hoja de recoleccién de informacion
Elaborado: Dra. Alison Zambrano

Analisis e Interpretacion

MO INVIASIVA
METODO DE VENTILACION

En el transquirtargico el promedio de la PAD fue similar en el grupo

con ventilacién invasiva y no invasiva y no se observo diferencia

estadisticamente significativa (72,78 + 7,031 % vs 72,18 + 6,586 %) (P

0,661) y se rechaza la hipotesis alternativa (Tabla y Grafico 4-15)

40




Tabla 4-16: Distribucion de los valores promedios de presion
de la presion arterial diastdlica en el postquirargico segan
tipo de ventilacion

Desviacion Media
METODO DE VENTILACION N | Media , de error
estandar ,
estandar
. I i
PAD POSTQUIRURGICO |—oroivd 50 | 72,34 6,687 946
NoInvasiva | 50| 71,74 6,207 ,878

Fuente: Hoja de recoleccién de informacion
Elaborado: Dra. Alison Zambrano

Grafico 4-16: Distribucion de los valores promedios de presion
de la presion arterial diastolica en el postquirargico segan
tipo de ventilacion
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Fuente: Hoja de recoleccién de informacion
Elaborado: Dra. Alison Zambrano

Analisis e Interpretacion

MO INVIASIVA
METODO DE VENTILACION

La media de la PAD en el postquirargico fue similar en el grupo con

ventilacion invasiva y no invasiva y no se verificaron diferencias

estadisticamente significativas (72,34 + 6,687 % vs 71,74 + 6,207 %) (P

0,643) y se rechaza la hipotesis alternativa (Tabla y Grafico 4-16)
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Tabla 4-17: Distribucion de los valores promedios de presion
de la frecuencia cardiaca en el prequirargico seguan tipo de

ventilacion

Desviacion Media de
METODO DE VENTILACION N | Media , error

estandar ,
estandar

. I i

FC PREQUIRURGICA |_Bvaslva |50 | 72,86 6,590 932
No Invasiva | 50 | 73,42 6,878 ,973

Fuente: Hoja de recoleccién de informacion
Elaborado: Dra. Alison Zambrano

Grafico 4-17: Distribucion de los valores promedios de presion
de la frecuencia cardiaca en el prequirargico seguan tipo de

ventilacion
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Elaborado: Dra. Alison Zambrano

Analisis e Interpretacion

NO INVASIVA
METODO DE VENTILACION

En el prequirargico, el valor de la FC fue similar en el grupo con

ventilacion invasiva y no invasiva y no se observo diferencias

estadisticamente significativas (72,86 + 6,590 % vs 73,42 + 6,878 %) (P

0,679) y se rechaza la hipotesis alternativa (Tabla y Grafico 4-17)
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Tabla 4-18: Distribucion de los valores promedios de presion
de la frecuencia cardiaca en el transquirargico seguan tipo de

ventilacion
Desviacion Media de
METODO DE VENTILACION N Media , error
estandar ,
estandar
. I i

FC POSTQUIRURGICA nvasiva . 50| 68,06 5,860 ,829
No Invasiva 50 67,82 6,401 ,005

Fuente: Hoja de recoleccién de informacion
Elaborado: Dra. Alison Zambrano

Grafico 4-18: Distribucion de los valores promedios de presion
de la frecuencia cardiaca en el transquirargico seguan tipo de
ventilacion
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Fuente: Hoja de recoleccion de informacion
Elaborado: Dra. Alison Zambrano

Analisis e Interpretacion

WO INVIASIVA
METODO DE VENTILACION

El promedio de la FC en el transquirdrgico fue similar en el grupo

con ventilaciéon invasiva y no invasiva y no se verificaron diferencias

estadisticamente significativas (68,06 + 5,860 % vs 67,82 + 6,401 %) (P

0,845) y se rechaza la hipotesis alternativa (Tabla y Grafico 4-18)
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Tabla 4-19: Distribucion de los valores promedios de presion
de la frecuencia cardiaca en el postquirturgico segan tipo de

ventilacion
Desviacion Media de
METODO DE VENTILACION N | Media , error
estandar ,
estandar
. Invasiva 50 | 68,60 5,249 ,742
FCPOSTQUIRURGICA =g 7 vasiva | 50 | 68.48 5,701 806

Fuente: Hoja de recoleccién de informacion
Elaborado: Dra. Alison Zambrano

Grafico 4-19: Distribucion de los valores promedios de presion
de la frecuencia cardiaca en el postquirturgico segan tipo de
ventilacion

&0

60—

40+

FC POSTQUIRURGICA

209

T
INW ASI A

Fuente: Hoja de recoleccién de informacion
Elaborado: Dra. Alison Zambrano

Analisis e Interpretacion

MO IN\-’IASI\-’A
METODO DE VENTILACION

En el postquirtargico, la media de la FC fue similar en el grupo con

ventilacion invasiva y no invasiva y no se verificaron diferencias

estadisticamente significativas (68,60 + 5,249 % vs 68,48 + 5,701 %) (P

0,913) y se rechaza la hipotesis alternativa (Tabla y Grafico 4-19)
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Tabla 4-20: Distribucion de las complicaciones segan tipo de

ventilaciéon
P METODO DE VENTILACION
COMPLICACION INVASIVA | NO INVASIVA Total P
INTUBACION DIFICIL 3 6% 0 0% 3 0,079
TOS 4 8% 1 2% 5 0,169
LARINGO-ESPASMO 3 6% (o} 0% 3 0,079
OBSTRUCCION AEREA 2 4% 1 2% 3| 0,558

Fuente: Hoja de recoleccién de informacién
Elaborado: Dra. Alison Zambrano

Grafico 4-20: Distribucion de las complicaciones segan tipo de
ventilacion
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Fuente: Hoja de recoleccién de informacién
Elaborado: Dra. Alison Zambrano

Analisis e Interpretacion

Las complicaciones como intubacién dificil, tos, laringo-espasmo y

obstruccion aérea tuvieron proporciones similares en ambos grupos y no

se verificaron diferencias estadisticamente significativas (P > 0.05) y se

rechaza la hipoétesis alternativa (Tabla y Grafico 4-20)
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Tabla 4-21: Distribucion de la complicacion odinofagia, segan
tipo de ventilaciéon

. METODO DE VENTILACION
COMPLICACION INVASIVA | NO INVASIVA Total
ODINOFAGIA 18] 36%| o] 0% 18
Valor ol Sig. asintotica
(2 caras)

Chi-cuadrado de Pearson 21,9512 1 ,000
Correccion de continuidad? ,000

N de casos Validos

a. o casillas (,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 9,00

b.  Solo se ha calculado para una tabla de 2x2

Grafico 4-21: Distribucion de la complicacion odinofagia,
segun tipo de ventilacion
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En el caso de la odinofagia, se observé una mayor prevalencia en el

grupo de ventilacion invasiva que entre los que utilizaron ventilacion no

invasiva 36% vs 0%) lo que determindé una diferencia estadisticamente

significativa y se acepta la hipotesis alternativa de que la VMNI con

mascarilla ofrece mejores resultados al evidenciarse menos eventos de

odinofagia que con el uso de VMI con tubo endotraqueal (Tabla y Grafico

4-21).
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4,2 Discusion

Segan Boldrini y colegas, la ventilacion no invasiva (VNI) se utiliza
de manera cada vez més para el manejo ventilatorio postquirargico. Al
respecto indican que un objetivo importante de la VNI es evitar la
intubacion endotraqueal y por lo tanto reducir las complicaciones
relacionadas con la ventilacion invasiva. (Boldrini, Fasano, & Nava, 2012)
En nuestra investigacion se logré observar que la VNI en el cuidado
postquirargico se aplico en una variada poblacion de pacientes y de
indicaciones quirdrgicas, lo que demuestra que su empleo es cada vez
menos restringido y con un namero mayor de indicaciones y rangos de
edades que no difieren de la poblaciéon en la que se indica ventilacion
Mecanica Invasiva (VMI). Esto también es coherente con el estudio de
Esquinas y colegas (2015) quienes en una revision sistematica indican una
posibilidad cada vez mayor de indicaciones para la utilizacion de la VNI en

el cuidado postquirdrgico de cirugias abdominales.

Chiumello y colegas (2011) en una revision sistematica senalan que
si bien aunque los datos sobre la utilidad de la VNI son aun escasos y se
necesitan mas ensayos aleatorios, por ahora la evidencia indica que es una
hemrramiento profilactic y terapéutica que mejora el intercambio gaseosos
en el cuidado postoperatorio de pacientes. Oppersman y colegas (2013)
han sefialado que las tasas de fracaso de la VNI oscilan entre 5 y 50%. Esto
sin embargo no concuerda con el estudio actual, ya que no se logr6
verificar ni un solo caso de fracaso durante la intubacion, y si bien solo fue
posible encontrar una tendencia a mayor tasa de complicaciones en el
grupo de pacientes en los que se indicé cuidado ventilatorio con VMI, no
se pudo senalar la existencia de diferencias estadisticamente significativas
y por lo tanto es imposible sefialar, en base a nuestros resultados que

exista una ventaja de la VNI sobre la VMI.

En el estudio no se logré verificar presencia significativa de
complicaciones en el postquirtrgico. Esto se puede deber a que como ha

sido mencionado Por Oppersma y colegas, (Oppersma et al., 2013)durante
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la ventilacién invasiva el tubo endotraqueal no pasa por la via aérea
superior y el manguito del tubo endotraqueal proporciona un cierre
hermético al aire en la traquea. Por el contrario, durante la VNI la via
aérea superior podria desempefiar un papel en la eficiencia de la
ventilacion entregada. De hecho, la configuracion del ventilador durante la
VNI, afecta a la permeabilidad de la via aérea superior. También las
investigaciones de Canet y colaboradores (2010) y el de Ferreyra y colegas
(2008) han sefialado una muy baja frecuencia de complicaciones asociadas
al uso de VNI, y entre las que se presentan tiene especialmente

importancia la odinofagia que es frecuente en ambos grupos.

48



CAPITULOV
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 Conclusiones

Los valores de los parametros hemodinamicos fueron similares y en
ningtn grupo alcanzaron valores por encima o debajo de lo normal;
tampoco existen diferencias en los parametros hemodindmicos en el
cuidado anestésico postquirargico de pacientes sometidos a tiroidectomia
con asistencia de la via aérea con ventilacibn mecanica invasiva y no
invasiva en el postquirargico ya que la oxigenacion obtenida con ambos
métodos de ventilacion es muy efectiva y en este sentido estos parametros

no se alteran.

La frecuencia de complicaciones clinicas fueron escasas pero mas
frecuentes entre pacientes en quienes el cuidado ventilatorio
postquirirgico se efectud ventilacion invasiva que es una consecuencia que
se entiende desde el hecho de que en este método, el tubo endotraqueal se
encuentra en intimo contacto la via respiratoria produciendo diversas
manifestaciones como respuesta a la presion y friccién con dicha area

anatoémica

La mayoria de los pacientes que fueron intervenidos
quirurgicamente para tiroidectomia fueron mujeres, con una edad menor a
60 afos que presentaron una patologia nodular tiroidea. Esto es de
esperarse debido a la incidencia de la patologia de la glandula tiroidea y a

la edad mas frecuente de diagnostico.
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5.2 Recomendaciones

En relacion a las conclusiones que se acaban de presentar, se puede

realizar las siguientes recomendaciones:

Realizar de manera sistematica el monitoreo de los parametros
hemodinamicos en pacientes en el periodo postquirdrgico de
tiroidectomia sometidos en cuidados ventilatorios.

Recomendar el uso de ventilacién mecénica no invasiva para el cuidado
ventilatorio de pacientes en el posquirargico de tiroidectomia, con el
proposito de disminuir la odinofagia

Elaborar estudios para comparar los resultados hemodinamicos y

clinicos de las diferentes opciones de ventilaciéon no invasiva.
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Anexo 1: Matriz de métodos de recoleccion de datos

Variable Métodos
Saturacion de Oxigeno Pulsooximetro
Saturacion de PCO2 Capnografia
Presion diastolica Esfingometria
Presion sistodlica Esfingometria
Pulso Pulsooximetria

Complicaciones al retirar la ventilaciéon

Observacion estructurada

Tipo de ventilacién mecanica

Observacion estructurada

Edad

Anamnesis

Sexo

Examen Fisico

Tipo patologia tiroidea

Anamnesis
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Anexo 2Procedimiento de recoleccion de informacion

Luego de que se expidan las respectivas aprobaciones y autorizaciones de
la Coordinaciéon de Docencia del hospital “Dr. Teodoro Maldonado Carbo”
y de la Unidad de Postgrado de la Universidad de Guayaquil, se empezara
formalmente con la recolecciéon de la informacion. Para la recoleccion de la
informacion se tomaran datos de los registros médicos del paciente en el
sistema de base de datos del hospital y de la observacién y encuesta al
paciente en el periodo postquirargico. Todos los datos deberan servir para
el analisis de las variables definidas antes del inicio del estudio, y deberan
registrarse en un formulario especial que ha sido disefiado para su especial
utilizacién en la recoleccion de datos de la actual investigacion. Los
Registros preoperatorios deberan contar con informacion respecto a las
condiciones comérbidas y evaluacion de la via aérea dificil (apertura de la
boca, la clasificacion de Mallampati y la cabeza y los movimientos del
cuello). Se revisaran los registros intraoperatorios en lo referente al uso de
agentes de induccion, técnica de manejo de la via aérea y via de
intubaciéon. También se sefialard la necesidad de traqueotomia de
emergencia. En el postoperatorio, se observard el momento de la
extubacion, necesidad de ventilacion postoperatoria, analgesia dada en la
sala de recuperacion, estancia prolongada en la sala de recuperacion
(definida como la estancia de més de 2 h) y cualquier complicacion
postoperatoria relacionada con las vias respiratorias, como la obstrucciéon
de las vias respiratorias, via aérea quirurgica de emergencia, paro cardiaco,
ventilacién postoperatoria, hemorragia inesperada o ingreso inesperado a
una unidad de cuidados intensivos. En el caso de la ventilacion mecéanica
no invasiva debera detallarse todos los eventos ocurridos durante y luego
de la administracion de ventilacion. En el postquirtrgico se entrevistara a
los pacientes para que establecer si tienen algtn tipo de problema asociado

al uso de la ventilacién mecanica
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Anexo 3: Formulario de recoleccion de datos

Universidad de Guayaquil

Ventilacibn mecanica no invasiva vs. Ventilacion mecanica invasiva para la asistencia

respiratoria de cuidados anestésicos postiroidectomia

Formulario
1Edad: [ [ |
2 Sexo: masculino

3 Tipo de cirugia:

4 Método de ventilacién mecanica:

5 Saturacion de oxigeno:
6 Concentraciéon de CO2:
7 PAS
8 PAD
9 Pulso

10 Intubacién dificil

11 Odinofagia

12 Tos

13 Laringoespasmo

14 Obstruccion aérea

Bocio

LT 1]

afos

|:| femenino

invasiva
Prequirdrgico

LT T I

[ LT JmmHg
[T JmmH
[T T ImmHg
LT 1]

Si |:| no
Si |:| no
Si |:| no
Si |:| no
Si |:| no

[

LA

[]

Nédulo ]
no invasiva |:|

transquirdrgico
[T T I»
[T T mmHg
[ LT JmmHo
[T T ImmHg
[T 11

Otro

]

Postquirargico
[T T I»

[ LT JmmHg
[T Jmm g
[T T ImmHg
LT 11
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METODO DE VENTILACION

NO INVASIVA
NO INVASIVA
NO INVASIVA
NO INVASIVA
INVASIVA
NO INVASIVA
INVASIVA
NO INVASIVA
INVASIVA
NO INVASIVA
NO INVASIVA
NO INVASIVA
INVASIVA
NO INVASIVA
INVASIVA
INVASIVA
NO INVASIVA
NO INVASIVA
INVASIVA
NO INVASIVA

GENERO

zgmmzmnmgz Mz A M MMMz M

EDAD

PATOLOGIA

60- 69 NODULO
50- 59 NODULO
60- 69 NODULO
60- 69 NODULO
50- 59 BOCIO
60- 69 NODULO
60- 69 NODULO
50- 59 NODULO
60- 69 OTROS
50- 59 BOCIOS
40- 49 BOCIO
30- 39 NODULO
60- 69 NODULO
60- 69 OTROS
60- 69 OTROS
60- 69 OTROS
40- 49 NODULO
40- 49 NODULO
50- 59 NODULO
50- 59 NODULO

Anexo 4. Base de datos

OPERACION

TIROIDECTOMIA SUBTOTAL
TIROIDECTOMIA SUBTOTAL
TIROIDECTOMIA SUBTOTAL
TIROIDECTOMIA SUBTOTAL
TIROIDECTOMIA SUBTOTAL
TIROIDECTOMIA SUBTOTAL
TIROIDECTOMIA SUBTOTAL
TIROIDECTOMIA SUBTOTAL
TIROIDECTOMIA SUBTOTAL
TIROIDECTOMIA SUBTOTAL
TIROIDECTOMIA SUBTOTAL
TIROIDECTOMIA SUBTOTAL
TIROIDECTOMIA SUBTOTAL
TIROIDECTOMIA SUBTOTAL
TIROIDECTOMIA SUBTOTAL
TIROIDECTOMIA SUBTOTAL
TIROIDECTOMIA SUBTOTAL
TIROIDECTOMIA SUBTOTAL
TIROIDECTOMIA SUBTOTAL
TIROIDECTOMIA SUBTOTAL

SATO2PRE

SATO2TRANS

100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100

SATO2POST

100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100

PCO2PRE

30
32
30
34
32
30
32
34
34
32
29
30
32
34
34
34
32
34
30
36

62

PCO2TRANS

33
34
30
32
34
29
34
32
34
32
30
29
34
34
33
34
33

32
34

PCO2POST

PASPRE

PASTTRANS

118

96
107

96
105
105
112
100
103

115
101
114
113
108

99
112
114

PASPOST

110
128
101
112
100
102
100
110
108
100
110
126
109
120
114
112
104
110
116
110

PADPRE

77
74
73

BLBHBIBRES

87
65

388

PADTRANS

80
78
72
74
72
74
61
64
71
82
82
74
74
80
71
71

66
82
82

PADPOST

FCPRE

78
78
63
77
60
89
67
76
78
82
78
74
87
68
72
82
66
72
79
66

FCTRANS

70
72
63
70
60
66
66
76
70
76
72
62
58
74
78
80
56
66
72
66

FCPOST

a
z
o
[}
<
@
>
=
Z

ODINOFAGIA

NO
NO
NO
NO

N
NO

Sl
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

Sl
NO
NO
NO

Sl
NO

TOS

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

LARINGOESPASMO

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

OBSTRUCCION AEREA

z

[¢]

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO



METODO DE VENTILACION

INVASIVA
NO INVASIVA
NO INVASIVA
INVASIVA
INVASIVA
INVASIVA
NO INVASIVA
INVASIVA
INVASIVA
NO INVASIVA
NO INVASIVA
NO INVASIVA
NO INVASIVA
NO INVASIVA
INVASIVA
NO INVASIVA
NO INVASIVA
NO INVASIVA
INVASIVA
INVASIVA

GENERO

mmzmmMAMmM MM T AT T T T Tz T

EDAD

PATOLOGIA

30- 39 NODULO
30- 39 OTROS
50- 59 BOCIO
30- 39 OTROS
60- 69 NODULO
40- 49 NODULO
60- 69 NODULO
30- 39 NODULO
60- 69 NODULO
70- 79 OTROS
70- 79 OTROS
60- 69 NODULO
40- 49 NODULO
50- 59 NODULO
40- 49 NODULO
40- 49 OTROS
40- 49 NODULO
50- 59 NODULO
40- 49 OTROS
50- 59 NODULO

OPERACION

TIROIDECTOMIA SUBTOTAL
TIROIDECTOMIA SUBTOTAL
TIROIDECTOMIA SUBTOTAL
TIROIDECTOMIA SUBTOTAL
TIROIDECTOMIA SUBTOTAL
TIROIDECTOMIA SUBTOTAL
TIROIDECTOMIA SUBTOTAL
TIROIDECTOMIA SUBTOTAL
TIROIDECTOMIA SUBTOTAL
TIROIDECTOMIA SUBTOTAL
TIROIDECTOMIA SUBTOTAL
TIROIDECTOMIA SUBTOTAL
TIROIDECTOMIA SUBTOTAL
TIROIDECTOMIA SUBTOTAL
TIROIDECTOMIA SUBTOTAL
TIROIDECTOMIA SUBTOTAL
TIROIDECTOMIA SUBTOTAL
TIROIDECTOMIA SUBTOTAL
TIROIDECTOMIA SUBTOTAL
TIROIDECTOMIA SUBTOTAL

SATO2PRE

SATO2TRANS

100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100

SATO2POST

100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100

PCO2PRE

36
36
34
2
30
30
32
3
36
3
2
2
3
2
34
30
36
34
30
30

63

PCO2TRANS

PCO2POST

PASPRE

PASTTRANS

118

98
108
108
122
105

95
112

112
112
101
116
108
105
122
118
114

96

96

PASPOST

122
108
112
117
112
102
104
109
110
109
123
109
111
122
101
112
122
117
101

97

PADPRE

78
70
65

89
66

78

78
79

81
74
86
89
78

74

PADTRANS

7
80
7
81
80
74
62
81
68
81
80
74
80
76
81
80
73
82
7
73

PADPOST

FCPRE

72
70
82
77

89
75
84
66
84

87
68
72
78

72
78
63
66

FCTRANS

56
74
80
74
77
66
70
76

76
62
58
62
68
72
77
56
76
63
61

FCPOST

INTUBACION DIFfCIL

ODINOFAGIA

NO
NO
NO
NO

Sl

Sl
NO
NO

N
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

TOS

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

N

N
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

LARINGOESPASMO

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

N
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

OBSTRUCCION AEREA



METODO DE VENTILACION

NO INVASIVA
NO INVASIVA
INVASIVA
INVASIVA
INVASIVA
NO INVASIVA
INVASIVA
NO INVASIVA
INVASIVA
INVASIVA
NO INVASIVA
INVASIVA
INVASIVA
INVASIVA
INVASIVA
INVASIVA
NO INVASIVA

GENERO

ATmMmM MMM AT M MMM M MMM

EDAD

PATOLOGIA

30- 39 NODULO
70- 79 NODULO
20- 29 OTROS

50- 59 NODULO
20- 29 NODULO
40- 49 NODULO
30- 39 NODULO
50- 59 NODULO
60- 69 NODULO
60- 69 NODULO
20- 29 NODULO
30- 39 NODULO
20- 29 NODULO
50- 59 NODULO
50- 59 NODULO
50- 59 OTROS

60- 69 NODULO
60- 69 NODULO
20- 29 NODULO
40- 49 NODULO

OPERACION

TIROIDECTOMIA SUBTOTAL
TIROIDECTOMIA SUBTOTAL
TIROIDECTOMIA SUBTOTAL
TIROIDECTOMIA SUBTOTAL
TIROIDECTOMIA SUBTOTAL
TIROIDECTOMIA SUBTOTAL
TIROIDECTOMIA SUBTOTAL
TIROIDECTOMIA SUBTOTAL
TIROIDECTOMIA SUBTOTAL
TIROIDECTOMIA SUBTOTAL
TIROIDECTOMIA SUBTOTAL
TIROIDECTOMIA SUBTOTAL
TIROIDECTOMIA SUBTOTAL
TIROIDECTOMIA SUBTOTAL
TIROIDECTOMIA SUBTOTAL
TIROIDECTOMIA SUBTOTAL
TIROIDECTOMIA SUBTOTAL
TIROIDECTOMIA SUBTOTAL
TIROIDECTOMIA SUBTOTAL
TIROIDECTOMIA SUBTOTAL

SATO2PRE

SATO2TRANS

100
100
100

99
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100

SATO2POST

9
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100

PCO2PRE

34
30
3
36
34
2
34
38
30
3
EE]
EE]
34
28
34
32
36
30
34
30

64

PCO2TRANS

PCO2POST

PASPRE

PASTTRANS

114
108
116
130

130
112
96
110
108
99
117
114
96
108
112
98
115

103

PASPOST

114
128
111
126
105
126
110
102
115
111
102

97
120
100
112
123
108
126
105
111

PADPRE

87
77
81

NE IS RIS

83
78
65
81
89
76
78

38333

PADTRANS

76
78
80
80
68
80
66
81
61
66
62
76
80
72
81
80
80
74
68
68

PADPOST

FCPRE

76
78
68
74
71
74
72
79
78
70

72
68
60
69

70
74
71
72

FCTRANS

73
72
62
70
66
70
66
61
76
72
58
66
74
60
58
62
74
62
66
66

FCPOST

INTUBACION DIFfCIL

ODINOFAGIA

NO
NO
NO
NO
NO
Sl
Sl
N
NO
NO
NO
Sl
NO
NO
NO
Sl
NO
Sl
Sl
NO

TOS

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

LARINGOESPASMO

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

Sl
NO

OBSTRUCCION AEREA



METODO DE VENTILACION

NO INVASIVA
NO INVASIVA
NO INVASIVA
INVASIVA
NO INVASIVA
NO INVASIVA
INVASIVA
NO INVASIVA
INVASIVA
NO INVASIVA
NO INVASIVA
INVASIVA
NO INVASIVA
INVASIVA
NO INVASIVA
NO INVASIVA
NO INVASIVA
INVASIVA
INVASIVA
NO INVASIVA

GENERO

MMM AMZzAAMAMA M AT AT TZ T T T

EDAD

46
47
50
38
38
49
52
50

30
34
37
34

69
25
66
65
78
42

PATOLOGIA

40- 49 NODULO
40- 49 NODULO
50- 59 NODULO
30- 39 OTROS
30- 39 OTROS
40- 49 OTROS
50- 59 NODULO
50- 59 NODULO
40- 49 NODULO
30- 39 OTROS
30- 39 BOCIO
30-39 NODULO
30-39 NODULO
60- 69 NODULO
60- 69 NODULO
20- 29 NODULO
60- 69 NODULO
60- 69 OTROS
70- 79 BOCIOS
40- 49 NODULO

OPERACION

TIROIDECTOMIA SUBTOTAL
TIROIDECTOMIA SUBTOTAL
TIROIDECTOMIA SUBTOTAL
TIROIDECTOMIA SUBTOTAL
TIROIDECTOMIA SUBTOTAL
TIROIDECTOMIA SUBTOTAL
TIROIDECTOMIA SUBTOTAL
TIROIDECTOMIA SUBTOTAL
TIROIDECTOMIA SUBTOTAL
TIROIDECTOMIA SUBTOTAL
TIROIDECTOMIA SUBTOTAL
TIROIDECTOMIA SUBTOTAL
TIROIDECTOMIA SUBTOTAL
TIROIDECTOMIA SUBTOTAL
TIROIDECTOMIA SUBTOTAL
TIROIDECTOMIA SUBTOTAL
TIROIDECTOMIA SUBTOTAL
TIROIDECTOMIA SUBTOTAL
TIROIDECTOMIA SUBTOTAL
TIROIDECTOMIA SUBTOTAL

SATO2PRE

SATO2TRANS

SATO2POST

100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100

65

PCO2PRE

PCO2TRANS

PCO2POST

PASPRE

PASTTRANS

PASPOST

PADPRE

58
87
88
66
87
66
78
70
80
72
73

65
70
78
88
79

81

PADTRANS

74
72
76
80
70
7
70
81
82
68
7
74
73
62
7
66
61
57
74
76

PADPOST

FCPRE

60

76
78
76
72
76
69
74

78
77
66

71
70
67
68
60
72

FCTRANS

68
7
70
68
78
68
58
74
74
72
70
61
58
66
72
66
7

66

FCPOST

INTUBACION DIFfCIL

ODINOFAGIA

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

TOS

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

LARINGOESPASMO

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

NO
NO

OBSTRUCCION AEREA

z

[¢]

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO



METODO DE VENTILACION

INVASIVA
NO INVASIVA
INVASIVA
NO INVASIVA
INVASIVA
INVASIVA
NO INVASIVA
INVASIVA
NO INVASIVA
NO INVASIVA
INVASIVA
INVASIVA
NO INVASIVA
NO INVASIVA
INVASIVA
INVASIVA
INVASIVA
INVASIVA
INVASIVA
INVASIVA

GENERO

mmmMmzAmMMAMmMZz AT T AT T

EDAD

PATOLOGIA

30- 39 NODULO
30- 39 NODULO
20- 29 OTROS
50- 59 NODULO
40- 49 NODULO
50- 59 NODULO
30- 39 OTROS
40 - 49 BOCIOS
30- 39 NODULO
20- 29 OTROS
20- 29 OTROS
20- 29 NODULO
50- 59 OTROS
50- 59 OTROS
20- 29 NODULO
60- 69 OTROS
20- 29 NODULO
60- 69 NODULO
20- 29 NODULO
30- 39 OTROS

OPERACION

TIROIDECTOMIA SUBTOTAL
TIROIDECTOMIA SUBTOTAL
TIROIDECTOMIA SUBTOTAL
TIROIDECTOMIA SUBTOTAL
TIROIDECTOMIA SUBTOTAL
TIROIDECTOMIA SUBTOTAL
TIROIDECTOMIA SUBTOTAL
TIROIDECTOMIA SUBTOTAL
TIROIDECTOMIA SUBTOTAL
TIROIDECTOMIA SUBTOTAL
TIROIDECTOMIA SUBTOTAL
TIROIDECTOMIA SUBTOTAL
TIROIDECTOMIA SUBTOTAL
TIROIDECTOMIA SUBTOTAL
TIROIDECTOMIA SUBTOTAL
TIROIDECTOMIA SUBTOTAL
TIROIDECTOMIA SUBTOTAL
TIROIDECTOMIA SUBTOTAL
TIROIDECTOMIA SUBTOTAL
TIROIDECTOMIA SUBTOTAL

SATO2PRE

SATO2TRANS

99
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100

SATO2POST

100
100
100
100
100
100
100

99
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100

PCO2PRE

34
38
36
30
2
2
34
30
34
36
2
34
2
34
30
30
30
2
34
36

66

PCO2TRANS

32
36
34
30
34
33

32
32
33
32
32
33
33
30
30
33
34
33
34

PCO2POST

PASPRE

PASTTRANS

PASPOST

111
102
118
102
122
104
108
115
110
110
104
110
110
112
102
108
111
112
112
104

PADPRE

72
72

74
81

83

71

71
79
76

76

76
70

PADTRANS

81
71
61
76

71
61
66
68
62
66
57
68
61
72
68
68
68
72

PADPOST

FCPRE

76
79
78
72
72
66
78
78
71
66
75
71
68
74
72

72
84
74
71

FCTRANS

76
61
72
68
68
56
70
76
69

70
69
71
67
68
68
66
74
67
66

FCPOST

INTUBACION DIFfCIL

ODINOFAGIA

NO
NO
NO
NO
NO

Sl
NO
NO
NO
NO

Sl
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

Sl

Sl

TOS

NO
NO

N
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

N
NO
NO

Sl
NO
NO
NO
NO
NO

LARINGOESPASMO

NO
NO
NO
NO
NO
NO

N
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

OBSTRUCCION AEREA
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RESUMEN:

Antecedentes: el cuidado ventilatorio postquirargico del paciente tiroidectomizado
es un reto debido a que su ejecucion determina la manipulacion del cuello. Existen dos
métodos para proveer estos cuidados, la ventilaciéon mecénica no invasiva (VMNI) y la
invasiva (VMI). Objetivos: Determinar si la ventilacién mecanica no invasiva ofrece
ventajas sobre la ventilacibn mecanica invasiva con tubo endotraqueal para la
asistencia respiratoria anestésica de los pacientes en el postquirtrgico de tiroidectomia
atendidos en el hospital Teodoro Maldonado Carbo en el Periodo 2015 - 2016
Metodologia: Se realizé un estudio observacional analitico prospectivo en el que se
incluyeron de manera no aleatoria por conveniencia 50 pacientes en los que se utilizo
VMI y 50 en los que se empled VMNI. Resultados: En la SO2, la PCO2, la PAS, la PAD
y la FC no se evidenciaron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos
(P > 0.05) En relacion a las manifestaciones clinicas existié una tendencia a un mayor
numero de intubacién dificil entre la VMNI (P 0,079), tos (P 0,169), laringo-espasmo
(P 0,079) y obstrucciéon de la via aérea (P 0,558) pero no existieron diferencias
estadisticamente significativas. Existi6 una diferencias estadisticamente significativa
en relacion al nimero de odinofagia (36& vs 0%) (P 0.000). Conclusiones: la VMNI
ofrece ventajas sobre la VMI para el cuidado ventilatorio postquirdrgico ya que
disminuye las complicaciones clinicas.
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