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Resumen

Introduccién: La cirugia de cuello es uno de los mas recientes cam-
pos de aplicacién del abordaje videoasistido o endoscépico. Inicial-
mente aplicada para el tratamiento de patologia de las glandulas pa-
ratiroides la cirugia endoscopica de cuello puede ser realizada utili-
zando CO, o retraccion externa para la creacion del espacio de trabajo.
La experiencia mundial en cirugia videoasistida de la glandula tiroi-
des es limitada. Presentamos el caso de un paciente con un nédulo
tiroideo sometido a reseccién videoasistida sin gas. Presentacion
del caso: Paciente femenino de 42 afios de edad con un nédulo
tiroideo frio localizado en el l6bulo tiroideo izquierdo de un afio de
evolucion, de tres cm de didmetro. La biopsia por aspiracién con agu-
ja delgada fue compatible con una neoplasia folicular. Se realiz6 he-
mitiroidectomia izquierda videoasistida sin gas a través de una inci-
sién transversa de 28 mm. La 6ptica utilizada fue de 30°y 5 mm de
didametro e instrumentos finos para la diseccion de los elementos ana-
témicos. La paciente evolucioné de manera satisfactoria y fue egre-
sada al primer dia PO. Conclusiones: La técnica videoasistida para
hemitiroidectomia puede ser llevada a cabo de manera segura y efec-
tiva con un mejor resultado estético final. Sin embargo, es necesaria
mayor experiencia para decidir si debe ser utilizada de manera ruti-
naria en nédulos tiroideos pequefios.

Palabras clave: Tiroidectomia, videoasistida, cirugia de inva-
si6n minima.

INTRODUCCION

Abstract

Introduction: Neck surgery is one of the most recent applications
for the approach of endoscopic or video assisted surgery. Initially
used for the treatment of parathyroid gland pathology, the endosco-
pic approach to the neck can be done under CO, insufflation or by
external retraction in order to create the working space. World expe-
rience in endoscopic or video assisted thyroid surgery is limited. We
present the case of a patient with a thyroid nodule resected by video
assisted endoscopic neck surgery. Case report: A 42 year old fe-
male presented a cold nodule 3 cm in diameter localized in the left
thyroid lobe found one year before. Fine needle biopsy found a folli-
cular neoplasm. A left endoscopic video assisted hemithyroidec-
tomy was performed under a 28 mm transverse cervicotomy, a 5
mm 30° laparoscope and small fine instruments were utilized for
dissection of the anatomic structures. The patient had a satisfactory
evolution and was discharged on the first postoperative day. Con-
clusions: Endoscopic video assisted technique for thyroidectomy
can be done safely and effectively with a better cosmetic result.
Nevertheless more experience is needed in order to decide if this
technique should be routinely used in small thyroid nodules.

Key words: Thyroidectomy, video-assisted, minimally invasive
surgery.

Los procedimientos de cirugia endocrina en el cuello han
sido realizados durante muchos afios con baja morbilidad y
E n los dltimos afios la cirugia endoscépica ha ganado irmortalidad casi inexistente, sin embargo las técnicas quirdr-

portancia e incluso desplazado a la cirugia convencia@icas habian permanecido sin grandes cambios. En la Gltima
nal para algunos procedimientos quirdrgicos como colecistedécada la cirugia mini-invasiva ha revolucionado las técni-
tomia, funduplicatura, esplenectomia y adrenalectomia entras quirdrgicas de la cirugia endocrina del cuello. Inicial-
otros*2Inicialmente las técnicas endoscopicas eran Unicamentgente aplicadas a cirugia de paratiroides se desarrollaron tanto
aplicadas a abdomen y térax debido a que estas areas cuetdanicas de cirugia completamente endoscépicamo vi-
con una cavidad preexistente (til como espacio de trabajo,ddoasistidesy radio-guiadad? En la actualidad estas técni-
dominio de las técnicas y desarrollo de instrumental endoscéas son utilizadas para casos seleccionados de manera ruti-
pico ha favorecido su expansion a otros 6rganos incluso earia en multiples centros alrededor del mundo.
espacios cerrados como el retroperitoneo y el cuello. Los procedimientos quirargicos de la glandula tiroides son
mas comunes que los de las paratiroides y aunque su morbi-
lidad es baja, el resultado cosmético no siempre es adecuado.
El beneficio potencial de la identificacion de estructuras neu-
* Servicio de Cirugia General/Cirugia Endocrina. Hospital RegionafOvasculares importantes con la magnificacion de la vision
1° de Octubre ISSSTE, México D.F. endoscopica y el desarrollo de instrumentos endoscépicos
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de menor diametro ademas del mejor resultado cosmético
han favorecido el desarrollo de técnicas de cirugia endosco-
pica y videoasistida para tiroidectoniia.

Los reportes clinicos de cirugia completamente endosco-
pica para tiroidectomia son hasta la fecha raros debido a la
dificultad técnica encontrada por la diseccion en poco espa-
cio de las estructuras vasculares y nerviosas asi como la ex-
teriorizacion de la pieza quirtrgica. Estas dificultades han
hecho que las técnicas de cirugia videoasistida sean mas uix
lizadas que las endoscopicas puras. Presentamos un cas
tiroidectomia videoasistida sin gas siguiendo el modelo de
técnica desarrollada por Miccoli en Itatia.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenino de 42 afios de edad sin antecedentes de
importancia para su padecimiento actual. Inicia su padeci-

miento un afio antes de su ingreso al notar aumento de volu- \Q‘
men en la cara lateral izquierda del cuello por lo que acudio \\(t

con el endocrindlogo diagnosticando nédulo tiroideo solita-
rio. Recibio terapia hormonal supresiva durante 8 meses sin
respuesta favorable.

La evaluacion preoperatoria incluyé examenes de labora-
torio de rutina los cuales se encontraban dentro de limites \ )\(\ )
normales, con funcién tiroidea normal. Se realiz6 ultrasoni- \ J
do de cuello el cual reporté nédulo tiroideo izquierdo de 3 T ——
cm de didmetro con lébulo tiroideo derecho normal sin ade- - /
nomegalias yagulo carotideas. La gammagrafia de tiroides
demostré un nédulo tiroideo izquierdo acaptante (frio). Eftigura 1. Posicion de la paciente_,/la columna de video-cirugia's’e co-
diagnéstico de la biopsia por aspiracién con aguja delgaqlgqia del lado contr_ala_teral alalesion, en este caso para una Igsmn del

) . o o derecho. El cirujano se coloca del mismo lado de la lesion.
(BAAD) fue de neoplasia folicular. Se decidi6 llevar a la
paciente a cirugia.

e S A

TECNICA QUIRURGICA

La paciente fue colocada en posicion de tiroidectomia cla
ca con el cuello en hiperextension, bajo anestesia gene
endotraqueal, la columna de video y monitor se coloco
lado contralateral a la lesion, en la esquina superolateral
la mesa quirtrgicéFigura 1). Se realizé una incision de cer-
vicotomia de 2.8 cm de longitud, 2 cm por arriba de la inc
sion de cervicotomia clasica, del borde medial del mascu
esternocleidomastoideo a la linea meggigura 2). Poste-
riormente se profundiza la diseccion, los musculos pretiro
deos se inciden en la linea media y se retraen de manera |
ral con un separador pequefio, creando el espacio pre y |
ro-tiroideo y asimismo el espacio de trabajo. Se introduce
lente de 5 mm 3 través de la incision, se realiza la identi
ficacion inicial de las estructuras anatdmicas (glandula tiro
des, car6tida y pediculos vascular@syura 3). Posterior-

- > ; Figura 2. Trazo de la incision. Linea punteada incision de tiroidecto-
mente se introducen dos instrumentos romos (espatula) demda clasica, linea continua incision de tiroidectomia videoasistida.
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Figura 3. Identificacion de pediculo tiroideo superior.

Figura 6. Nervio laringeo recurrente.

Figura 5. Identificacion y diseccion de la glandula paratiroides superior.

156

Figura 7. Seccioén del istmo tiroideo con ayuda del disector ultra-
sénico.

3 mm para diseccion. Se inicia identificando la vena o ramas
de la vena tiroidea media la cual se secciona. Todos los ele-
mentos vasculares son seccionados con ayuda del bisturi ar-
monico (Ultrascision, J & J México), la diseccién continGia
con la identificaciéon de los elementos del pediculo tiroideo
superior(Figura 3), del nervio laringeo superidFigura 4)

y de la glandula paratiroides supeliBigura 5),la cual pue-

de ser lograda de manera adecuada con ayuda de la magnifi-
cacion visual del laparoscopio. Posteriormente la visién y la
diseccion se llevan hacia el polo inferior de la glandula iden-
tificando las ramas de la arteria tiroidea inferior, nervio la-
ringeo recurrenté~igura 6) y la paratiroides inferior cuan-

do su localizacion anatémica lo permite. Una vez identifica-
das las estructuras neurovasculares importantes se seccionan
los vasos del pediculo superior con disector ultrasénico y se
exterioriza el polo superior y de ser posible la lesién. La di-
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seccioén del polo inferior continla de manera endoscépidar posoperatorio. Lo anterior pone en duda las posibles
seccionando las ramas del pediculo tiroideo inferior despugentajas de la cirugia endoscopica.
de haber identificado y respetado el nervio laringeo recu- La técnica utilizada por nosotros es aquélla propuesta por
rrente. Una vez seccionadas las ramas de ambos pedicultiscoli® y es similar a la descrita por Ta-Sen el cual utiliza
tiroideos el I6bulo tiroideo puede ser exteriorizado y la diuna sola incision de 2-3 cm en el hueco supraestérgal.
seccion final del ligamento de Berry y de la entrada del neespacio de trabajo y la glandula tiroides se encuentran facil-
vio laringeo recurrente a la laringe continta de manera abiertgente accesibles, la diseccién puede ser hecha con instru-
a través de la miniincision, utilizando una o dos ligadurasientos convencionales, sin necesidad de instrumentos de
Unicamente para el pediculo retrorrecurrencial. La secci@etraccion externa como los utilizados por Shirfhjzsin in-
final del istmo puede ser realizada de igual manera con sliflar CQ evitando el enfisema subcutaneo o mediastinal,
bisturi ultrasénicqFigura 7). hipercapnia con alteraciones hemodinamicas observado en
No se utilizo drenaje en este caso, los musculos pretirdas técnicas que lo utilizafEsta técnica evita la creacion de
deos se afrontan a la linea media, se aproxima musculo ptolgajos cutaneos, diseccion subcutanea y ningin muasculo
tisma y el cierre de la piel con sutura continua subcuticulaes seccionado. Ademas la pieza quirdrgica puede ser extrai-

todas con material absorbible de 3-0. da por la misma incision con facilid&d.a incision utilizada
La evolucién posquirtirgica fue adecuada y el egreso, dee de 28 mm con un excelente resultado estético, sin embar-
la paciente fue al primer dia posoperatorio. go, consideramos que conforme aumente nuestra experien-
El estudio histopatolégico, transoperatorio no reporto dazia el tamafio de la incision podra ser reducido probablemen-
tos de malignidad. te hasta I5 mm o menos.
La indicacion actual de esta cirugia es para nédulos infe-
DISCUSION riores a 3 cni.Probablemente en un futuro podran tratarse

lesiones de mayor tamafio, sin embargo tanto nuestra expe-
La cirugia endoscopica de cuello es una técnica de reciemtencia como la reportada en la literatura mundial es limitada
aparicion, los primeros reportes aparecieron en 1996 y 1997%l procedimiento se encuentra en desarrollo por lo que las
de técnicas aplicadas a cirugia de paratiroides tanto endosconclusiones definitivas no pueden ser dictadas. La identifi-
picas como videoasistid&3La cirugia endoscopica de tiroi- cacion de las estructuras vitales como ambos nervios larin-
des es aun mas joven y se considera un procedimiento togeos, y las glandulas paratiroides puede ser lograda de ma-
via en desarrollo. Se han descrito diversas técnicas y accesesa adecuada debido a que las lesiones tratadas son peque-
para la cirugia endoscopica de tiroides desde procedimientitas ademas del aumento en la vision endoscépica.
completamente endoscopicos o videoasistidos con incisidn El carcinoma de tiroides es un punto de controversia para
en el cuello y sub-clavicular hasta accesos axilares y mamnla-realizacion de esta técnica, aln no podemos concluir que la
rios completamente endoscdpicos sin incision visible en @roidectomia videoasistida sea considerada como tratamiento
cuello ya sea con traccion externa o con (ia la creacion adecuado, aunque en los reportes de la literatura mundial si
delespacio de trabafd! existen varios casos de cancer bien diferenciado de tiroides

La cirugia tradicional de la glandula tiroides se realiza cl&ratados de esta manétd.écnicamente la cirugia debe ser la
sicamente a través de una incision de cervicotomia de 6-8 enisma y con los mismos resultados que en la cirugia abierta,
de longitud en la parte baja del cuello que generalmente deja decir al tratar un cancer no dejar tejido residual macroscopi-
una cicatriz visible. La patologia de tiroides es comun en mgo. Esto se logra facilmente en la cirugia videoasistida ya que
jeres jovenes y frecuentemente existen nddulos tiroideos pe-diseccion pretraqueal y del ligamento de Berry se realiza
quefios con indicacion quirdrgica los cuales pueden ser trafacticamente de manera abierta y bajo vision directa evitan-
dos con incisiones muy pequefias y cirugia videoasistida cdo dejar tejido macroscopico residual. Probablemente en la
una mejoria importante en el resultado cosmético. técnica endoscopica pura esto sea mas dificil de lograr.

Se han propuesto procedimientos endoscopicos para laPor el momento cuando el diagnostico de carcinoma de
glandula tiroides con acceso axilar, subclavicular y desdeoides sea de certeza en el preoperatorio por BAAD, la ti-
la pared anterior del torax, los cuales evitan las cicatricesidectomia debe realizarse de manera abierta. Cuando el
visibles en el cuell®sin embargo, estas técnicas requiediagndéstico sea de neoplasia folicular o negativo para malig-
ren de multiples incisiones pequefias, y el sitio de accesomsidad y el paciente se encuentra en el grupo de malignidad
encuentra lejos dalitio de trabajo, lo que implica una di- de bajo riesgo, la tiroidectomia puede ser realizada de mane-
seccién subcutanea importante e incluso en ocasionesrassideoasistida, enviando el espécimen a transoperatorio, si
necesario seccionar el musculo esternohiodeo u omohiéste resultara positivo la cirugia se debe convertir a abierta y
deo, posiblemente aumentando el tiempo quirdrgico y dderminar la operacion de esta manera.
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Los costos del procedimiento no se incrementan, inclugeadicional yconocimientos a fondo de la anatomia de cuello

puede llegar a ser menos costoso que la cirugia tradicionatlemas de familiaridad con la cirugia endoscdpica avanzada.
Los instrumentos utilizados son de uso comun incluyendo el
equipo endoscdpico, el cual se encuentra en cualquier hospT®NCLUSIONES
gue realiza cirugia endoscopica avanzada. El disector ultraso-
nico es de gran utilidad para lograr la seccién y hemostasia ki@ tiroidectomia videoasistida sin gas es factible, se reco-
los vasos sanguineos con bajo riesgo de lesién del nervio regtienda para nédulos sin sospecha de malignidad inferiores
rrente y de la vascularidad de las paratiroides por la ausengi@ cm de diametro. Es una técnica en desarrollo por lo que
de transmisién de la quemadura. Ademas la estancia hospigs indicaciones pueden ir incrementando conforme incre-
laria es minima y puede ser inferior a la de la cirugia tradiciénenta la experiencia. El resultado cosmético es mejorado
nal. El tiempo quirdrgico tiene relacién con la curva déle manera importante y probablemente sin un aumento en
aprendizaje, en este caso fue de 150 minutos, considerani@s COStos.

que al aumentar la experiencia puede ser reducido.

Se necesitan estudios prospectivos comparativos grandes
Por Gltimo, consideramos que para llevar a cabo este pro&@tre el procedimiento tradicional y el videoasistido para

dimiento se necesita de amplia experiencia en cirugia endocri@éaluar apropiadamente sus ventajas y desventajas.
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