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Tiroidectomia video asistida minimamente invasiva:
10 anos de experiencia respaldados por la evidencia

Walter Kunz Martinez*

RESUMEN

Introduccion: Latiroidectomia video asistida minimamente inva-
siva (MIVAT) fue descrita por Paolo Miccoli en 1998. Existen di-
versos trabajos que apoyan su uso; sin embargo, en México no se
ha popularizado esta técnica. Objetivo: Definir el papel actual de
laMIVAT dentro del repertorio del cirujano general basado en la
mejor evidencia disponible. Material y métodos: Se realiz6 una
busqueda en Medline de estudios aleatorizados y controlados
(EACQ), utilizando el término MeSH «thyroidectomy». Se revisa-
ron los reslimenes para determinar la validez del estudio y el nivel
de evidencia que aportaron. Resultados: Se identificaron 88 estu-
dios aleatorizados y controlados. Solo se incluyeron agquéllos que
comparaban la tiroidectomia convencional frente a MIVAT. Se
comprob6 que laMIVAT fue superior en cosmesis, mostré menor
morbilidad fonatoria, menor morbilidad para deglutir, menor re-
querimiento de analgésicos, con tasas similares de hipoparatiroi-
dismo, pero requiere de mayor tiempo operatorio. Esta Ultima dife-
rencia disminuye una vez superada la curva de aprendizaje. Con-
clusiones: La evidencia presentada permite recomendar ala M1-
VAT como una técnica minimamente invasiva, mas seguray con
mejor cosmesis para el manejo de lesiones tiroideas en pacientes
seleccionados (grado A) y adecuada para el tratamiento de carcino-
ma diferenciado de tiroides de riesgo bajo o intermedio (grado B).
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INTRODUCCION

La evolucién de la cirugia obedece a la, aln vi-
gente, méxima «primum non nocere». Con el de-
sarrollo tecnolégico es posible realizar técnicas
cada vez menos invasivas con resultados semejan-
tes o superiores a los procedimientos convencio-
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ABSTRACT

Introduction: Minimally invasive video-assisted thyroidectomy
(MIVAT) was first described by Professor Paolo Miccoli in 1998.
Even though several trials and series of patients provide enough
evidence to support its routine use it is neither being practiced
nor taught in our country. Objective: To define the actual role for
MIVAT within the general surgeons armamentarium based upon
the best available evidence. Materials and methods: A Medline
search was performed for all randomized controlled trials using
the MeSH term «thyroidectomy»; all abstracts were reviewed to
determine compliance with the inclusion criteria as well as the
level of evidence it provided. Results: There were a total of 88 tri-
alsidentified. Only those comparing conventional thyroidectomy
(CT) versus MIVAT were included. MIVAT proved superior in
cosmesis, caused less phonatory and swallowing symptoms and
required less analgesic dosage than CT. MIVAT is comparable
in terms of hypoparathyroidism CT but requires longer operating
times. Conclusions: The available evidence allows for the follow-
ing recommendations to be issued: MIVAT is safer and provides
better cosmesis for the treatment of selected patients (Grade A)
and it is also suitable for the treatment of low to intermediate risk
well differentiated thyroid carcinoma (Grade B).

Key words: Thyroidectomy, surgical procedures,
minimally invasive.

nales. La cirugia endocrina ha sido afectada mas
que otras subespecialidades quirdrgicas por esta
tendencia.

La tiroidectomia fue descrita por primera vez en
976 por Abu al-Qasim Khalaf ibn al-Abbas al-Za-
hrawi; sin embargo, son mas reconocidas las des-
cripciones anatémicas realizadas por Leonardo da
Vinci y Andreas Vesalius en el siglo XVI y por
Thomas Warthon en 1656. En la medicina europea
la tiroidectomia estuvo reservada para los casos
mMas graves y se asociaba a tasas de mortalidad de
hasta 40%. En el siglo X1X Theodor Kocher estan-
darizo la técnica de la tiroidectomia, disminuyendo
la mortalidad asociada a menos de 1%, y desde en-
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tonces la tiroidectomia es realizada de la misma
manera.

Durante la ultima década del siglo pasado, en
Europa, comenzaron a eclosionar técnicas de ciru-
gia cervical de invasion minima, principamente
para el manejo de patologia de la glandula parati-
roides encabezadas por Michel Gagner en 1996 y
Huscher en 1997. En ltalia, el profesor Paolo Mic-
coli desarroll¢6 latiroidectomia video asistida de in-
vasion minima o MIVAT (por sus siglas en Inglés)
en 1998%. La MIVAT se desarroll6 y perfecciond
junto con procedimientos cervicoscopicos y extra-
cervicales (axilares, mamarios, esternales) que, en
general, son méas complejos, requiriendo diseccio-
nes extensas, con curvas de aprendizaje mas pro-
nunciadas, asi como entrenamiento e infraestructu-
ra especializada. En México, no se ha populariza-
do esta técnica, a pesar de que existen reportes
anecddticos en la literatura nacional desde 2001.2

A diferencia de los procedimientos endoscopi-
cos,® existe evidencia suficiente para que la MI-
VAT pueda ser recomendada para el manejo de
pacientes sel eccionados con patologia tiroidea.

La tiroidectomia video asistida se redliza a tra-
vés de una incision Unica de 1.5 cm localizada en
la superficie anterior del cuello a dos centimetros
delaorquilla esternal. Al profundizar la misma, se
secciona el platismay se realizan los colgajos cuta-
neos superior e inferior. Posteriormente, se disecan
los musculos pretiroideos y se retraen lateralmente
para explorar los |6bulos tiroideos. Con el auxilio
de la vision endoscoépica, se realiza la identifica-
cion de las estructuras neurovasculares regionales
(la rama externa del nervio laringeo superior, las
arterias tiroideas superiores, €l nervio laringeo re-
currente, las arterias tiroideas inferiores, las glan-
dulas paratiroides, etcétera). Una vez identificado
el polo superior del [6bulo se realiza la seccion del
pediculo vascular con bisturi armonico, preservan-
do el nervio laringeo superior; se diseca la superfi-
cie tragueal de la glandula con el bisturi armonico
y se luxa el polo superior para proceder a identifi-
car el tubérculo de Zuckerkandl, el trayecto del
nervio laringeo recurrente y las glandulas parati-
roides. Una vez identificados se continda con la
diseccion, evitando el dafio térmico, por difusién
al pediculo paratiroideo, asi como al nervio larin-

geo recurrente. Se completa la seccion de la arteria
tiroidea inferior y se procede a seccionar el istmo.
El instrumental utilizado no es muy distinto al ins-
trumental presente en cualquier recinto con capaci-
dad de realizar cirugia laparoscopica. Se requiere
un endoscopio rigido de 5 mm de diametro y 30°
de angulacién e idealmente se realiza el procedi-
miento con el auxilio de un bisturi harménico cor-
to. La descripcion detallada de la técnica quirurgi-
ca, las indicaciones y manejo perioperatorio se
puede encontrar en trabajos previos.'*

Son candidatos a este procedimiento |os pacien-
tes con nodulos de didmetro no mayor a 35 mm,
volumen tiroideo estimado menor a 30 mL y dia-
metro craneo-caudal de la glandula menor a 70
mm. Como contraindicaciones absolutas se men-
cionan: antecedentes de cirugia cervical, bocio de
grandes dimensiones y sospecha o0 evidencia de
patologia maligna con extension local; mientras
gue se consideran contraindicaciones relativas: ra-
dioterapia cervical, tiroiditis, enfermedad de Base-
dow y la esclerosis previa con etanol o laser.>

Es posible realizar la MIVAT mediante aneste-
sia general balanceada, anestesia endovenosa total
y hasta bajo anestesia locorregional.

Beneficios: Megjora la calidad de atencién y la
satisfaccion de los pacientes, reduciendo la morbi-
lidad. Mejor estética, menos requerimientos anal-
gésicos, menos dolor, recuperacion mas rapida,
menos estancia intrahospitalaria.

El objetivo del presente trabajo es definir el pa-
pel actual de la MIVAT dentro del repertorio del
cirujano general involucrado en el manejo de le-
siones tiroideas basados en la mejor evidencia po-
sible.

MATERIAL Y METODOS

Se realizaron dos busquedas en Medline de los en-
sayos aleatorizados y controlados utilizando los
términos: MeSH «Thyroidectomy» con la aplica-
cion de los siguientes limites: Fecha del primero
de enero de 1998 hasta el 28 de febrero de 2010.
S6lo incluimos a los ensayos aleatorizados que
compararon la MIVAT contra |a tiroidectomia con-
vencional. La segunda blsqueda incluy6 todas las
series con mas de 50 casos reportados de MIVAT.
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Se revisaron los resimenes para determinar la
validez del estudio y €l nivel de evidencia que apor-
taron. El nivel de evidencia se determiné de acuer-
do alo descrito por el Oxford Centre for Evidence-
Based Medicine.

A manera de controles histéricos, se revisaron las
publicaciones que describieron series de casos someti-
dos a tiroidectomia en laliteratura naciona . Finalmen-
te, se compararon las caracteristicas de los estudios en-
contrados con |os reportes nacionales para validar in-
directamente e papel de laMIVAT en México.

Se emitieron las recomendaciones basadas en la
evidencia presentada.

RESULTADOS

Se identificaron 88 estudios aleatorizados y con-
trolados relacionados con tiroidectomia. Soélo se
incluyeron aquéllos que comparaban la tiroidecto-
mia convencional contra la tiroidectomia minima-
mente invasiva (n = 6).

Nivel la. Se encontré un metaanalisis que in-
corpor6 los estudios al eatorizados controlados.®

Cuadro I. Series reportadas de mas de 50 pacientes sometidos a
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Nivel 1b. Seis trabajos fueron estudios aleato-
rizados y controlados que compararon diversos
parametros de la tiroidectomia convencional ver-
sus MIVAT. Gal demostré que, al analizar 30
pacientes equivalentes, aleatorizados para reci-
bir tratamiento con MIVAT o tiroidectomia con-
vencional, el Unico beneficio fue la cosmesis,
mientras el tiempo operatorio fue mayor en los
pacientes sometidos a MIVAT (65.5 + 18 versus
43.3 + 14; p = 0.001).” Lombardi demostré que
MIVAT es superior en cuanto a presentar menos
complicaciones para la deglucion y fonacion.®
Mientras que otro estudio concluyé que no hubo
diferencias estadisticamente significativas en los
niveles de reactantes de fase aguda; también se
comprob6 que no hubo ni ruptura capsular ni
siembra de células tiroideas en el lecho quirdrgi-
co al comparar las dos técnicas; menciond que
los pacientes sometidos a MIVAT presentaron
menos dolor, requirieron menos analgésicos y
estuvieron mas satisfechos con el resultado esté-
tico.® Por su parte, en un estudio con 68 pacien-
tes, Hegazy demostr6 que los tiempos operato-

tiroidectomia video asistida minimamente invasiva (MIVAT) y la tasa de morbilidad operatoria.

Tiempo Procedimientos
Fecha Pacientes operatorio convertidos ~ TRLNP DRLNP THPT DHPT
Autor afio n minutos* % % % % %
Del Rio 2010 211 52.4 NA 1.40 0.90 7.58 0
Miccoli 2008 899 44.1 (30-130) 2.2 2.65 1.13 4.20 0.2
Lai 2008 51 NA NA 0 0 0 0
Vaysberg 2008 92 (77-110) 7.0 0.70 0 36 0
Terris 2008 216 NA 5.0 3.20 0 8.1 0
Ambrosi 2006 91 74.4 (45-115) NA NA 0 NA 0
Lombardi 2006 343 NA 12 1.60 0 13.50 0.6
Chan 2003 60 76.0 16 1.60 0 NA 0
Miccoli 2002 336 87.4 45 0.90 0.10 2.60 0.5
Rodriguez 1996 150 NA NA NA 4.60 NA 9.3
Pulido* 2004 250 NA NA 12.00 3.20 4.00 16
TOTAL 2,299 57.23 2.9 1.90 0.05 6.05 0.2

* Tiempo operatorio promedio en minutos y (rango).

Abreviaturas: TRLNP = Pardlisis transitoria del nervio laringeo recurrente. DRLNP = Pardlisis definitiva del nervio laringeo recurrente.

THPT = Hipoparatiroidismo transitorio. DHPT = Hipoparatiroidismo definitivo. NA = No disponible.

Se incluyeron dos series nacionales como controles histéricos (Rodriguez y Pulido) con el fin de mostrar las tasas de morbilidad operatoria
en dos hospitales de concentracion de nuestro pais (Centro Médico Nacional Siglo XXIy Hospital General de México).
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rios fueron mayores con MIVAT (115.4 + 33.5
vs 65.5 + 23.7), pero la recuperacion postopera-
toriay el tamafio de la herida fueron menores en
el grupo sometido a ésta.'’® En un estudio que
involucro 33 pacientes, Miccoli demostré que la
captacion de yodo-131 en el lecho tiroideo y los
niveles postoperatorios de tiroglobulina no pre-
sentaron diferencias estadisticamente significati-
vas entre |os sujetos sometidos a cirugia conven-
cional y los tratados con cirugia video asisti-
da.'* En una serie anterior del mismo autor de-
mostro que los tiempos operatorios son mas pro-
longados con la MIVAT (66 + 24 versus 45 + 15
minutos; p = 0.001), pero los pacientes someti-
dos a la minima invasion presentaron menos do-
lor (p = 0.003) y mejor resultado cosmético (p =
0.003) sin mayor nimero de complicaciones.!?

Nivel 2b. Se encontraron 16 estudios que re-
portaron series con niumero mayor a 50 pacientes
sometidos a MIVAT.?%28 De éstas, se eliminaron
siete (cuatro de Miccoli P, dos de Lombardi y una
de Del Rio) por mostrar la experiencia previa del
mismo centro hospitalario; solo se incluy6 la ulti-
ma serie de pacientes siempre y cuando explicita-
ra el tiempo de recolecciéon de pacientes, inclu-
yendo a los de las series previas. Las caracteristi-
cas reportadas (tiempo operatorio, tasa de conver-
sion y morbilidad presentada) se muestran en el
cuadro I.

DISCUSION

Actualmente, la tiroidectomia esta indicada en el
tratamiento de algunos pacientes con: a) tirotoxi-
cosis (enfermedad de Graves-Basedow, adenoma
de Plummer, bocio toxico, toxicidad por amioda-
rona), b) diagnostico de lesiones tiroideas, c) tra-
tamiento de tumores benignos y malignos, d) ma-
nejo de sintomas opresivos en la via aerodigesti-
vay €) CoSmesis.

La tiroidectomia de invasién minima es una he-
rramienta mas en el repertorio del cirujano y sus
indicaciones son las mismas aplicables a la ciru-
gia convencional, excepto bocios de gran tamafio
y tumores malignos con infiltracion a tejidos cir-
cundantes. A pesar de que la MIVAT fue descrita
hace mas de 10 afios, en México no se ha popula-

rizado su uso. EI mismo fenémeno se dio en Esta-
dos Unidos; sin embargo, ellos ya han superado
el recelo ante la técnica. Actualmente, David J
Terris, alumno de Paolo Miccoli, es el principal
impulsor de MIVAT en América. De igual mane-
ra, distintos grupos de cirujanos de los centros
mas prestigiados de América han aprendido la
técnica'y han comenzado a publicar su experien-
cia, sobre todo en Brasil, Estados Unidos, Vene-
zuelay Argentina. En México, ademas de los re-
portes en el 2001 y 2007*3 por el Dr. Mondragén
y otra publicacion menor realizada en el Hospital
de Alta Especialidad del Bajio, no se le ha toma-
do un interés verdadero, a pesar de que existen
cirujanos que han sido entrenados por |0os mismos
iniciadores de la técnica (Paolo Miccoli y Rocco
Bellantone) y por el Dr. Terris.

Lo anterior puede obedecer a varios factores: a)
los cirujanos no estan familiarizados con la técni-
ca, b) el diagndstico tardio de la patologia tiroidea
puede ocasionar que los pacientes no sean candi-
datos a la técnica, c) no se cuenta con la infraes-
tructura para realizar los procedimientos, d) el ma-
nejo por parte de los endocrindlogos clinicos no
favorece abordajes minimamente invasivos, €) la
falta de evidencia que respalde la técnica.

La seleccion adecuada es esencial para determi-
nar qué pacientes son candidatos a la técnica; si
bien es cierto que por las caracteristicas idiosincra
ticas y antropométricas predominantes en el pais
no favorecen la deteccion oportuna de lesiones ti-
roideas pequefias, también es cierto que la préactica
del ultrasonido tiroideo, aun por parte de los endo-
crindélogos, no se ha popularizado en nuestro me-
dio, a pesar de que organismos internacionales
como la Asociacion Americana de Tiroides lo con-
sideran «tan esencial ala préactica de la endocrino-
logia como lo es el estetoscopio para la cardiolo-
gia», o como lo expresd el editor en jefe de
Thyroid «No sé como existen médicos que pueden
ver pacientes con tiroidopatias sin contar con su
propio ultrasonido a su lado».

El diagndstico de las tiroidopatias basado en ul-
trasonido, biopsias por aspiracion con aguja fina
guiadas por ultrasonido y estudios inmunohisto-
guimicos permiten la evaluacion de las caracteristi-
cas volumétricas de la glandula'y la posibilidad de
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diagnostico de malignidad. En ausencia de éstos,
dificilmente se puede ofrecer un manejo minima-
mente invasivo.

La falta de conocimiento acerca de la técnica es
reflegjo del tipo de atencion médica en nuestro pais.
Los protocolos y técnicas son, en gran parte, los
aceptados en los Estados Unidos de América. MI-
VAT fue disefiada en Italiay alaluz de la eviden-
cia generada en Europa y a la insistente labor de
difusion por parte del profesor Miccoli es que Nor-
teamérica ha tomado interés en su desarrollo y, re-
cientemente, ha comenzado a escribir acerca de su
experiencia como los grupos de Johns Hopkins y
el Memorial Soan-Kettering Cancer Center.

En este metaanalisis se observa que existe evi-
dencia de nivel 1lay 1b para respaldar el hecho
de que la MIVAT requiere de més tiempo en rea-
lizarse, presenta similares resultados en cuanto a
morbilidad operatoriay que es superior alatécni-
ca convencional en cuanto que ocasiona menor
dolor postoperatorio y mayor satisfaccion cosmé-
tica. Todo esto en congruencia con |lo reportado
previamente

La curva de aprendizaje esta descrita en 25-50
casos.!* Por eso, al superarla, |os tiempos operato-
rios se reducen significativamente. Recientemente,
Miccoli y colaboradores reportaron su experiencia
de 10 afios con la técnica (n = 1,320 pacientes),
presentando tiempos operatorios de 32.3 minutos
(20-120) para lobectomias y de 44.1 minutos (30-
130) para tiroidectomias con tasas de conversion
de 2% e hipoparatiroidismo temporal en 4.2% y
permanente en dos pacientes.?! Se puede apreciar
como el tiempo operatorio disminuyd con el tiem-
po hasta que el promedio de sus primeros 1,320
pacientes es ain menor a lo reportado en los estu-
dios aleatorizados para |a tiroidectomia convencio-
nal. Una observacién similar realiza Vaysberg en
su serie de 83 casos.

Con los estudios que presentamos se sugiere
gue laradicalidad obtenida con MIVAT es similar
alaresultante con la cirugia convencional; sin em-
bargo, esto ha sido comprobado en dos series con
seguimientos a corto (un afio)® y largo plazo (40-
60 meses) comparados con aguellos pacientes so-
metidos a tiroidectomia convencional parael trata-
miento de carcinoma papilar de tiroides.1617
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De igual manera, se demuestra que la MIVAT
es una técnica adecuada para el manejo de pacien-
tes seleccionados. Ademas, si la comparamos con
las series nacionales, conscientes de |0s riesgos de
confrontar el anterior andlisis a las series histori-
cas'®19 (heterogeneidad de los grupos, tipo e indi-
cacion de la intervencion, experiencia de los ciru-
janos), laMIVAT podria ser superior alatiroidec-
tomia convencional en nuestro pais.

Por ultimo, el hecho de que, en nuestro medio,
la patologia tiroidea se presente al cirujano en es-
tadios avanzados y, muy probablemente, fuera del
alcance de la tiroidectomia de invasion minima, no
debe implicar que la difusion y la préctica de la
misma se limite; antes bien, debe propiciar la im-
plementacién de estrategias encaminadas a lograr
gue los pacientes sean diagnosticados en etapas
iniciales de la enfermedad para ofrecerles técnicas
con menor morbilidad y mejor resultado funcional
y estético.

CONCLUSIONES

La evidencia internacional presentada permite re-
comendar el uso de la MIVAT como técnica se-
gura y eficaz en pacientes seleccionados (grado
de recomendacion A).

La MIVAT es una técnica adecuada para el
manejo de pacientes con carcinoma diferenciado
de tiroides de riesgo bajo e intermedio (grado de
recomendacién B).

Al comparar las tasas de morbilidad y tiempo
operatorio de la MIVAT contra los controles his-
toricos nacionales, se sugiere que no sélo es un
procedimiento valido, sino también podria ser
superior a la tiroidectomia convencional para el
manejo de lesiones tiroideas en pacientes selec-
cionados de nuestro medio (grado de recomen-
dacion C). Sin embargo, en las series nacionales
no se refieren datos indispensables para validar
dicha afirmacion como lo son: indicacion de la
cirugia, volumenes tiroideos totales y método de
calculo, asi como las caracteristicas del equipo
quirargico y el recinto donde son intervenidos,
especificamente, en relacion al volumen de ciru-
gias tiroideas realizadas y a la experiencia de los
cirujanos.
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