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Abstract

Perioperative management in patients with thyroid disorders and chronic
glucocorticoid therapy

Thyroid disorders and chronic use of corticosteroids are common in the surgical population, so is ne-
cessary an appropriate perioperative management of these patients. There is no contraindication for elective
surgery in patients with asymptomatic hypothyroidism and good control, it is not necessary to maintain the
levothyroxine dose the day of surgery, due to the pharmacokinetic properties of the drug. If hypothyroid
patients are symptomatic and/or have not reached the euthyroid phase, should be treated and compensated
prior to the elective surgical procedure. Patients with hyperthyroidism should keep their antithyroid treatment
including the day of surgery. The symptomatic and/or decompensated hyperthyroidism have an increased
risk of developing a thyroid storm, so no elective surgery is recommended in these patients, which should be
conducted once achieved an euthyroid state. A strict monitoring in the postoperative period is key to prevent
complications. Chronic glucocorticoid use is common. In these patients there is risk of developing acute adre-
nal insufficiency by surgical stress, so before surgery (elective or emergency) it is necessary to supplement
with exogenous corticosteroid dose dependent on the type of surgical procedure performed.

Key words: Preoperative care, period, perioperative, hypothyroidism, hyperthyroidism, glucocorticoids.

Resumen

Los trastornos tiroideos y el uso cronico de corticoides son frecuentes en la poblacion quirdrgica, por
lo que es necesario un manejo perioperatorio adecuado en este tipo de pacientes. No existe contraindicacion
para una cirugia electiva en pacientes con hipotiroidismo asintomaticos y buen control, no siendo necesario
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mantener la dosis habitual de levotiroxina el dia de la cirugia, debido a las caracteristicas farmacocinéticas del
medicamento. Si los pacientes hipotiroideos se encuentran sintomaticos y/o no han alcanzado la fase eutiroi-
dea, deben ser tratados y compensados previo al procedimiento quirargico electivo. Los pacientes hipertiroi-
deos deben mantener su tratamiento antitiroideo incluso el dia de la cirugia. En el hipertiroidismo sintomatico
y/o descompensado existe mayor riesgo de desarrollar una tormenta tiroidea, por lo que no se recomienda
cirugia electiva en este tipo de pacientes, la cual debe realizarse una vez logrado un estado eutiroideo. Una
estricta monitorizacion en el periodo postoperatorio es clave para prevenir complicaciones. El uso crénico de
glucocorticoides es frecuente. En estos pacientes existe riesgo de desarrollar insuficiencia suprarrenal aguda
ante el estrés quirtirgico, por lo que antes de una cirugia (electiva o de urgencia) es necesario suplementar con

corticoides exdgenos, en dosis dependientes del tipo de procedimiento quirirgico a realizarse.
Palabras clave: Manejo preoperatorio, periodo perioperatorio, hipotiroidismo, hipertiroidismo, glu-

cocorticoides.

Introduccion

Actualmente nos encontramos, cada vez con
mayor frecuencia, con pacientes que seran someti-
dos a algun procedimiento quirrgico electivo que
presentan algun trastorno de la glandula tiroides,
generalmente en tratamiento con levotiroxina o al-
guna droga antitiroidea, asi como también pacientes
utilizando corticoides sistémicos de manera cronica
para tratar enfermedades reumatolédgicas y/o auto-
inmunes'.

Hoy en dia la tendencia de muchos grupos qui-
rargicos es suspender la mayoria de los farmacos
de uso croénico previo a una cirugia, siendo que esta
demostrado que la suspension de ciertos medica-
mentos en el periodo preoperatorio incrementa el
riesgo de morbimortalidad asociado al procedimien-
to quirargico®. Por lo anterior, durante la evaluacion
preoperatoria debemos indagar acuciosamente las
enfermedades concomitantes que padezca el pa-
ciente, su estado actual y los medicamentos de uso
crénico asociados a éstas, con el objetivo de decidir
de acuerdo a la mejor evidencia médica disponible si
el procedimiento quirurgico es factible de realizarse
al momento de la evaluacion o debe posponerse, si
la(s) patologia(s) de base requiere(n) algtn tipo de
intervencion previa a la cirugia programada y si el
tratamiento farmacoldgico cronico se mantiene hasta
el dia de la cirugia, o bien, se suspende antes parcial
o totalmente.

El objetivo de esta revision es dar recomendacio-
nes precisas y de facil aplicacion durante el periodo
perioperatorio respecto del manejo de algunas de las
patologias endocrinas actualmente mas frecuentes
de encontrar en la poblacién quirurgica, tales como
hipotiroidismo, hipertiroidismo y uso cronico de
corticoides.

Hipotiroidismo

El hipotiroidismo es una enfermedad comun en el
mundo. En Chile se ha identificado una prevalencia
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de un 19,4% de esta enfermedad en la poblacion
general'. En nuestra institucion, aproximadamente
un 7% de los pacientes sometidos a una intervencion
quirurgica presentan diagnostico de hipotiroidismo
al momento de la cirugia (electiva y urgencia). El
hipotiroidismo es mas frecuente en mujeres y va
aumentando su prevalencia a medida que aumenta
la edad’. La causa mas frecuente de hipotiroidismo
adquirido es la tiroiditis de Hashimoto*, siguiendo en
frecuencia las causas iatrogénicas (reseccion quirtr-
gica o uso de yodo radioactivo)**. El hipotiroidismo
se presenta de forma lenta e insidiosa con sintomas
como fatigabilidad, anorexia, intolerancia al frio,
constipacion, trastornos del &nimo, etc.

Esta enfermedad afecta a muchos sistemas,
siendo el mas afectado el cardiovascular. Produce
menor gasto cardiaco, mediado por disminucion de
la frecuencia y contractibilidad cardiaca. Ademas,
existe un desbalance en la actividad adrenérgica,
con predominancia de la funcién a, por menor ac-
tividad de los receptores B, generando un aumento
de la resistencia vascular periférica®. Por otro lado,
la enfermedad se asocia a menor respuesta ventila-
toria a hipercapnia e hipoxia, vaciamiento gastrico
enlentecido por disminucion de la motilidad del tubo
digestivo, anemia normocitica, hiponatremia por
secrecion inadecuada de la hormona antidiurética y
aumento reversible de la creatinina plasmatica, los
cuales generan una mayor morbimortalidad periope-
ratoria®’. Ademas, se ha reportado mayor riesgo de
hipotension arterial y sensibilidad a sedantes y nar-
coticos®. En casos severos, se ha descrito coma mi-
xedematoso en el periodo postoperatorio inmediato®.

Siendo una patologia frecuente, no estd reco-
mendado solicitar niveles plasmaticos de hormona
estimulante de la tiroides (TSH) rutinariamente
en pacientes que vayan a ser sometidos a cirugia
electiva. En aquellos pacientes ya diagnosticados,
en tratamiento con levotiroxina, que se encuentran
en fase estable y asintomaéticos, tampoco seria ne-
cesario solicitar pruebas tiroideas. La evaluacion
con T4 libre y TSH plasmaticas esta reservada para
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pacientes sintomaticos o en aquellos que no han
podido alcanzar su fase eutiroidea.

La levotiroxina posee una vida media de 7 dias,
por lo que no seria necesario que los pacientes to-
men su dosis correspondiente el dia de la cirugia'®.

Previo a una intervencion quirargica, lo ideal
es un paciente con estado eutiroideo clinico y de
laboratorio. Los pacientes hipotiroideos que se van a
someter a alguna intervencion quirtrgica se pueden
clasificar en 3 categorias seglin su estado de control®:

Pacientes bien controlados con levotiroxina

En este grupo es importante conocer la dosis de
levotiroxina usada diariamente y estar atento a po-
sibles complicaciones en el periodo postoperatorio
como delirium, ileo prolongado, sindrome infec-
cioso afebril y coma mixedematoso. Se debe tener
especial precaucion con el uso de sedacion endove-
nosa con narcéticos y benzodiacepinas por la mayor
sensibilizacion a estos farmacos y el consiguiente
riesgo de hipoventilaciéon. En un pequefio grupo de
estos pacientes podria existir mayor incidencia de
obstruccion de via aérea alta debido a macroglosia,
obesidad concomitante y/o bocio cervical*®. No es
necesario reprogramar la cirugia si el paciente se en-
cuentra en fase estable y no presenta sintomatologia
de hipotiroidismo®.

Pacientes con hipotiroidismo moderado

En 1983, Weinber et al.!!, reportaron que no exis-
ten diferencias en la morbimortalidad ni en la estadia
hospitalaria en pacientes con hipotiroidismo mode-
rado versus pacientes eutiroideos, por lo que no seria
necesario posponer una cirugia electiva hasta alcan-
zar valores de laboratorio normales. Sin embargo, en
1984 Ladenson et al.'?, sefialaron que habia mayor
riesgo de hipotension arterial, insuficiencia cardiaca
postoperatoria en cirugias cardiacas, y complicacio-
nes digestivas y neuropsiquiatricas en pacientes que
no estaban eutiroideos al momento de la cirugia. En
estos pacientes, la recomendacion actual es realizar
la cirugia sélo si es de urgencia o emergencia, te-
niendo en cuenta las complicaciones postoperatorias
mencionadas anteriormente. Aquellos pacientes que
seran sometidos a cirugias electivas, idealmente de-
ben ser llevados a un estado eutiroideo, mediante el
uso de levotiroxina, antes de someterlos al procedi-
miento quirargico®’. Usualmente, se requieren hasta
2 semanas para normalizar los sintomas de hipotiroi-
dismo y llevar la TSH a valores normales?, aunque la
respuesta al tratamiento debe ser evaluada paciente
a paciente, ya que se puede tardar meses, e incluso
aflos, en llevar un paciente al estado eutiroideo, de-
biendo titularse la dosis en cada individuo. Cuando
en estos pacientes se suspende la cirugia para ajustar
la dosis de levotiroxina, se recomienda medir los
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niveles plasmaticos de hormona tiroidea después
de 30 a 45 dias del nuevo tratamiento para decidir
la nueva fecha de intervencion quirurgica, pues me-
diciones precoces (por ejemplo a las 2 semanas de
haber cambiado la dosis) pueden hacer que pacientes
que lograran el eutiroidismo en 2 meses, sean mal
clasificados de hipotiroideos a las 2 semanas y se
planifique un injustificado nuevo cambio de dosis.
Se recomienda tener controlada la via aérea (tubo
endotraqueal o mascara laringea) debido al mayor
riesgo de hipoventilacion y utilizar sueros glucosali-
nos en el intraoperatorio, por la mayor incidencia de
hipoglicemia al momento de la cirugia. En la unidad
de recuperacion postoperatoria se debe tener espe-
cial atencién en la via aérea de estos pacientes por
la mayor incidencia de obstruccion parcial o total®.

Pacientes con hipotiroidismo severoy coma
mixedematoso

En aquellos pacientes hipotiroideos que presenten
derrame pericardico, falla cardiaca congestiva y/o
compromiso de conciencia se debe proceder con
la cirugia s6lo en caso de una emergencia quirar-
gica, para lo cual serd necesario la administracion
preoperatoria de levotiroxina 200-500 pg endo-
venosos, a pasar en 30 min, seguido de una dosis
diaria postoperatoria de 50-100 pg endovenosos®.
Ademas, como algunos pacientes también presentan
insuficiencia suprarrenal concomitante, se deben
administrar corticoides endovenosos, recomendan-
dose hidrocortisona 50 mg cada 6 h por 72 h®. Por
otro lado, los pacientes con hipotiroidismo severo
poseen un vaciamiento gastrico mas lento, por lo
que se recomienda utilizar una induccion anestésica
e intubacién en secuencia rapida con maniobra de
Sellick, instalando posteriormente una sonda naso
u orogastrica para aspirar el contenido gastrico®. En
caso que el paciente presente una anemia muy seve-
ra se debe realizar una transfusion de globulos rojos.

El coma mixedematoso es una patologia rara,
presentandose con mayor frecuencia en el periodo
postoperatorio, alcanzando una mortalidad de hasta
80%. Este cuadro clinico es frecuentemente gati-
llado por infecciones, hipotermia, uso de sedantes
y narcoéticos, analgésicos y/u otros fArmacos; con-
diciones frecuentemente presentes después de un
procedimiento quirirgico®'?. Los sintomas y signos
mas clésicos son compromiso de conciencia (desde
confusion hasta coma), convulsiones, bradicardia,
insuficiencia cardiaca, hipotermia, hipoglicemia,
hiponatremia e hipoventilacion. Corresponde a una
emergencia médica, la cual debe ser manejada en
una unidad de mayor complejidad, requiriendo la ad-
ministracion urgente de levotiroxina, dosis de carga
de 200-500 pg endovenosos, seguidos de 50-100 pg
endovenosos al dia. Ademas, se deben administrar
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corticoides endovenosos, recomendandose hidrocor-
tisona 100 mg cada 8 h'*, y reanimacion adecuada a
la condicidn clinica con volumen intravascular con
cristaloides. Ademas, deben solicitarse glicemia y
electrolitos plasmaticos, y controlar temperatura
corporal. Los sintomas debieran resolverse en las
primeras 24 h de tratamiento®!3.

Hipertiroidismo

Es una patologia menos frecuente que el hipo-
tiroidismo, que afecta 8 veces mas a mujeres que
hombres. Su prevalencia es 0,2% en la poblacion
estadounidense'¥, mientras que en Chile se reportan
cifras de hasta 1,2%!, siendo su causa mas comun la
enfermedad de Basedow Graves'. En nuestra insti-
tucion, aproximadamente un 0,4% de los pacientes
sometidos a cirugia (electiva y urgencia) presentan
diagnodstico de hipertiroidismo. Clinicamente se
presenta con taquicardia, fibrilacion auricular, tem-
blor de extremidades, diarrea, fiebre no asociada a
infecciones y nduseas, entre otros sintomas. Es im-
portante sefialar que no todos los pacientes presentan
la sintomatologia descrita, siendo més enmascarada
en la poblacion adulta'®.

El hipertiroidismo produce cambios en diferentes
sistemas del organismo, afectando principalmente
al cardiovascular, respiratorio e hidroelectrolitico.
En el primero, encontramos aumento de frecuencia
cardiaca, volumen sistolico y gasto cardiaco, con
disminuciéon del tiempo diastolico y perfusion coro-
naria, con el consecuente mayor riesgo de isquemia
miocardica por aumento de la actividad 8 adrenér-
gica®. Ademas, las hormonas tiroideas producen
vasodilatacion vascular periférica, activando al
sistema renina-angiotensina-aldosterona, generando
mayor reabsorcion de sodio y agua a nivel renal,
con lo cual el volumen sanguineo aumenta entre
50-300%*%"". En el sistema respiratorio hay dismi-
nucioén de la capacidad vital y de la distensibilidad
pulmonar por colapso de la musculatura respiratoria,
produciendo taquipnea. También existe mayor inci-
dencia de hipercapnia por mayor produccion de di6-
xido de carbono (CO,) secundario al metabolismo
aumentado. A nivel hidroelectrolitico, existe hiper-
calcemia por mayor resorcion 6sea y disminucion de
los niveles plasmaticos de potasio por las pérdidas
gastrointestinales secundarias a diarrea cronica’.

Respecto al manejo perioperatorio, todo paciente
hipertiroideo debe recibir su tratamiento antitiroi-
deo previo a la cirugia'®, incluso el mismo dia del
procedimiento. Los pacientes hipertiroideos no
controlados adecuadamente y/o sintoméaticos deben
posponer su cirugia electiva por un periodo entre 3
y 8 semanas, hasta que se encuentren en fase estable
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y/o eutiroideos con el fin de disminuir el riesgo de
tormenta tiroidea's.

En caso de una cirugia de urgencia, se debe reali-
zar una evaluacion preoperatoria completa, dirigida
principalmente a los sistemas cardiovascular y pul-
monar, optimizando al maximo la condiciéon basal
del paciente'®. Debe considerarse utilizar monitori-
zacion invasiva con linea arterial, catéter de arteria
pulmonar y/o sonda Foley, especialmente si el pa-
ciente presenta alguna comorbilidad cardiopulmonar
importante o se anticipa una cirugia con grandes
recambios de volumen®. Se debe evitar drogas que
actien como simpaticomiméticos como efedrina,
epinefrina, norepinefrina, atropina, pancuronio y
ketamina, entre otras'®.

Para una cirugia de urgencia en un paciente
hipertiroideo inestable debemos considerar usar 3
familias de drogas: bloqueadores B adrenérgicos,
drogas antitiroideas y yodo.

Los B bloqueadores actian como antagonistas
adrenérgicos, disminuyendo la frecuencia cardiaca,
el riesgo de arritmias y la conversion periférica de
T4 en T33. Se prefieren farmacos de accion larga,
usualmente atenolol 25 a 50 mg al dia para obtener
una frecuencia cardiaca < 80 latidos por minuto™'%.
Durante el periodo intraoperatorio se puede utilizar
propanolol endovenoso en bolos de 0,5 a 1 mg a pa-
sar en 10 min hasta obtener el resultado esperado®?.

Las drogas antitiroideas como propiltiouracilo y
metimazol inhiben la sintesis de hormonas tiroideas.
El propiltiouracilo ademas disminuye la conversion
periférica de T4 en T33. Sin embargo, al inhibir la
sintesis y no la liberacion hormonal, su rol es poco
importante en el periodo perioperatorio inmediato,
teniendo mayor relevancia en los dias posteriores.
Por lo anterior, en los dias cercanos a la cirugia se
prefiere utilizar metimazol en dosis de 20 a 30 mg al
dia, con excepcion de la paciente embarazada donde
el propiltiouracilo estaria indicado’.

El yodo inhibe la liberacion de hormonas tiroi-
deas y la conversion de T4 a T3. En Chile, habi-
tualmente se utiliza el yoduro de potasio o Lugol al
5% (KI), para llegar a un estado de eutiroidismo y
prevenir tormenta tiroidea. Menos habitual es el uso
de acido iopanoico. El yodo debe ser administrado
siempre después de las drogas antitiroideas, ya que
podria exacerbar el hipertiroidismo en pacientes con
bocio nodular toxico’.

Ademas, se deberian administrar glucocorticoides
sistémicos que ayudan a disminuir la conversion
periférica de T4 a T3*. En nuestro centro utilizamos
hidrocortisona 25 a 50 mg cada 8 h por via endo-
venosa.

En el periodo postoperatorio inmediato el pa-
ciente debe estar adecuadamente monitorizado,
idealmente en una unidad de mayor complejidad,
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con especial atencion en la posible aparicion de
arritmias, isquemia e insuficiencia cardiaca?!.

Todos los pacientes hipertiroideos tienen riesgo
de desarrollar una tormenta tiroidea durante un
procedimiento quirurgico, cuadro que posee una
mortalidad de hasta un 40%°. Puede ocurrir durante
el periodo intraoperatorio y hasta 18 h post cirugia?.
Se caracteriza por taquicardia severa (> 140 latidos
por min), fiebre, compromiso cualitativo y/o cuan-
titativo de conciencia, nauseas, vomitos, diarrea e
insuficiencia hepatica aguda. Durante la cirugia, la
tormenta tiroidea debe diferenciarse de otros cuadros
clinicos similares como hipertermia maligna, feo-
cromocitoma y sindrome neuroléptico maligno®. El
manejo consiste en asegurar la via aérea, dar ventila-
cion minuto adecuada para lograr CO, arterial entre
35-45 mmHg (existe hiperproduccion de CO,) y uso
de oxigeno al 100%. Para controlar la taquicardia
severa y crisis de hipertension arterial, el uso de B
bloqueadores endovenosos es lo mas recomendado.
Asi mismo, temperatura ambiental, sdbanas y sue-
ros frios para manejar la hipertermia secundaria al
hipercatabolismo. En el caso de usar antipiréticos, se
recomienda paracetamol sobre aspirina, ya que esta
ultima podria aumentar la biodisponibilidad de T4.
Finalmente, deben utilizarse drogas antitiroideas,
yodo y glucocorticoides tal como fue descrito an-
teriormente?’.

Uso cronico de corticoides

La terapia con glucocorticoides fue introducida
en el afio 1948, generando grandes cambios en
el tratamiento de enfermedades reumatolégicas y
autoinmunes por su gran poder antiinflamatorio e
inmunosupresor®. En el afio 2001 se prescribieron
mas de 34 millones de glucocorticoides orales en
los Estados Unidos?. En nuestra institucion, apro-
ximadamente un 1,5% de los pacientes sometidos
a cirugia (electiva y urgencia) tienen el antece-
dente de uso crénico de corticoides al momento
de intervenirse quirurgicamente. Sin embargo,
a pesar de sus grandes beneficios, tiene algunos
efectos secundarios relevantes como supresion
suprarrenal y sindrome de Cushing. El primero
es producido por la supresion del eje hipotalamo-
hipéfisis-suprarrenales (EHHS), pudiendo causar
una insuficiencia suprarrenal aguda en caso de una
injuria significativa, como puede ser una cirugia,
sin ser el paciente capaz de producir glucocorti-
coides enddgenos y generar una respuesta al estrés
adecuada. El sindrome de Cushing generalmente
es producido por aporte excesivo o prolongado
de corticoides exdgenos, caracterizado por acné,
hirsutismo, estrias violaceas, obesidad centripeta,
facies de luna, hiperglicemia, dislipidemia, osteo-
porosis, inmunodepresion, entre otras®. Ambos
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cuadros pueden ocurrir independientemente de
la via de administracion de los corticoides (oral,
endovenosa, inhalatoria o tdpica), teniendo mayor
importancia la dosis y duracién totales de la terapia
corticoidal®*,

La incidencia de insuficiencia suprarrenal in-
traoperatoria en pacientes que utilizan corticoides
cronicamente es baja®, ocurriendo aproximadamente
en 0,01% de las cirugias uroldgicas® y 0,1% de las
cardiacas®.

Durante la evaluacidon preoperatoria de estos
pacientes es esencial conocer la dosis y el tiempo de
duracion de la terapia corticoidal, para determinar si
existe eventual supresion del EHHS, con el conse-
cuente déficit en la produccion de glucocorticoides
endogenos, lo que demandara suplementaciéon con
corticoides exdgenos debido al estrés quirurgico al
que sera sometido el paciente’.

Los pacientes que utilicen menos de 5 mg de
prednisona o su equivalente (Tabla 1)*3° al dia por
menos de 3 semanas, no tendrian supresion clinica
del EHHS y, por lo tanto, no requeriran aporte exo-
geno de corticoides frente a una cirugia. Por otro
lado, los pacientes usuarios de terapia corticoidal de
20 mg de prednisona (o su equivalente) al dia por
mas de 3 semanas, o que presentan manifestaciones
clinicas de sindrome de Cushing, tendran supresion
suprarrenal y requeriran suplementacion con cor-
ticoides’. No obstante lo anterior, existe evidencia
suficiente para sugerir que todo paciente que reciba
mas de 5 mg de prednisona (o su equivalente) al dia
debiera ser manejado con el diagndstico de probable
insuficiencia suprarrenal, independiente que la tenga
0 no, debiendo suplementarse corticoides exdgenos
en dosis dependientes del estrés quirargico asociado
al tipo de cirugia a la que se sometan, como se ob-

Tabla 1. Equivalencia entre dosis de distintos
glucocorticoides exégenos®.
Droga de referencia: prednisona 5 mg
Glucocorticoides Dosis aproximada
equivalente (mg)

Accién corta
Cortisona 25
Hidrocortisona 20

Accion intermedia

Metilprednisolona 4

Prednisolona 5

Prednisona 5

Triamcinolona 4
Accion larga

Betametasona 0,6-0,75

Dexametasona 0,75
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Tabla 2. Suplementacion de corticoides en pacientes con tratamiento crénico con prednisona > 5 mg*dia™ al dia
(o su equivalente)®!

Tipo de cirugia o procedimiento

Menor
e Hernioplastia
e Colonoscopia

Moderado
e Colecistectomia abierta
e Colectomia

Severa

e Cardiocirugia

e Cirugia tipo Whipple
e Reseccion hepatica

Dosis de corticoides (el dia de la intervencion quirurgica)

25 mg de hidrocortisona endovenosa (ev) o 5 mg de metilprednisolona ev

50-75 mg de hidrocortisona ev o 10-15 mg de metilprednisolona ev
Volver progresivamente a la dosis basal en 24-48 h

100-150 mg de hidrocortisona ev o 20-30 mg de metilprednisolona ev
Volver progresivamente a la dosis basal en 24-48 h

Los pacientes con terapia corticoidal <5 mg*dia™ de prednisona (o su equivalente) s6lo deben recibir su dosis basal de corti-

coides el dia de la cirugia.

serva en la Tabla 23'. El estrés quirargico generado
por una hernioplastia inguinal es muy diferente al
generado por una reseccion hepdatica abierta, por
lo que las dosis de suplementacion con corticoides
seran diferentes. Asi, la hernioplastia debe recibir 25
mg de hidrocortisona endovenosa, mientras que la
reseccion hepatica, entre 100 y 150 mg (4 a 6 veces
mas dosis).

Los pacientes que hayan suspendido su terapia
corticoidal durante los Gltimos 3 meses, también de-
ben ser considerados con supresion suprarrenal y de-
ben ser tratados como fue descrito anteriormente™.

Finalmente, aquellos pacientes que presenten una
insuficiencia suprarrenal aguda secundaria a una
injuria significativa, como politraumatismo, gran-
des quemaduras, shock séptico, entre otros, y que
tedricamente no seran capaces de establecer una res-
puesta adecuada al estrés quirurgico, deben recibir
hidrocortisona 100 mg endovenosos en bolo, repe-
tidos cada 8 h durante el primer dia postquirurgico.

Conclusiones

Los trastornos endocrinoldgicos como el hipo e
hipertiroidismo y el uso cronico de corticoides son
habituales en nuestra poblacion quirurgica, por lo
que es necesario realizar un adecuado manejo pe-
rioperatorio en este tipo de pacientes, especialmente
aquellos sometidos a cirugias electivas donde existe
mayor tiempo para realizar intervenciones en pos de
optimizar la condicion basal del paciente.

El hipotiroidismo es una de las enfermedades
endocrinas més frecuente de la poblacion quirur-
gica, con manifestaciones multisistémicas. No hay
contraindicacion para cirugia electiva en pacientes
asintomaticos y con buen control de la enfermedad,
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no siendo necesario mantener la dosis habitual de
levotiroxina el dia de la cirugia, dada la farmacoci-
nética de la droga. Los pacientes sintomaticos y que
aun no han alcanzado la fase eutiroidea deben ser
tratados antes del procedimiento quirtargico hasta
lograr un estado eutiroideo, debido al mayor riesgo
de complicaciones perioperatorias.

Los pacientes con hipertiroidismo deben mante-
ner su tratamiento antitiroideo previo a la cirugia,
incluyendo el dia del procedimiento. No se reco-
mienda cirugia electiva en aquellos pacientes hiper-
tiroideos sintomaticos y/o mal controlados por su
alto riesgo de presentar una tormenta tiroidea intra o
postoperatoria. Estos pacientes deben mantener una
estricta monitorizacion en el periodo postoperatorio.

En los pacientes que usan cronicamente glucocor-
ticoides sistémicos existe el riesgo de insuficiencia
suprarrenal aguda frente al estrés producido por un
procedimiento quirargico, por lo que se deben suple-
mentar corticoides exdgenos, en dosis dependientes
del tipo de cirugia o procedimiento.
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