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RESUMEN

“PREVALENCIA DEL CANCER DIFERENCIADO DE TIROIDES EN TIROIDECTOMIA
TRANSORAL ENDOSCOPICA POR ABORDAJE TRANSVESTIBULAR VERSUS
TIROIDECTOMIA HABITUAL EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL”

INTRODUCCION: EI cancer diferenciado de tiroides se desarrolla en las células
foliculares de la tiroides. Representa del 1-3% de todos los canceres y del 80-90 %
son carcinomas papilares y del 10-15% son foliculares. Es la neoplasia maligna
mas frecuente del sistema endocrino. El cancer diferenciado de tiroides es mas
frecuente en la mujer, se presenta entre los 41-50 afios. La excéresis quirargica es
el pilar fundamental del tratamiento ya sea mediante técnica habitual y técnicas de
minima invasion como el TOETVA. OBJETIVO: La tiroidectomia transoral
endoscopica por abordaje transvestibular es superior a la tiroidectomia habitual.
MATERIAL Y METODOS: Estudio descriptivo, observacional, longitudinal,
retrospectivo y analitico. Se revisaron 86 expedientes clinicos de pacientes con
sospecha de cancer diferenciado de tiroides durante el periodo de diciembre de
2014 a diciembre de 2019. Se utilizé medidas de tendencia central: media,
mediana, moda, U de Mann-Whitney, raz6n de momios y comparacién de medias
con prueba T. RESULTADOS: Se estudiaron 86 pacientes, 43 corresponden a
pacientes operados con la técnica TOETVA y 43 por Tiroidectomia Habitual. El
cancer diferenciado de tiroides es mas frecuente en el género femenino, con una
edad de presentacion entre los 40-50 afios de edad. La estirpe histolégica mas
frecuente es el cancer papilar de tiroides con un 90% seguido del cancer folicular
de tiroides en un 2.3%. CONCLUSION: TOETVA conlleva menor tiempo de
estancia hospitalaria, baja tasa de conversibn, menor sangrado y menos
complicaciones en comparacién con la tiroidectomia habitual.

Palabras clave: TOETVA, tiroidectomia habitual.



ABSTRACT

“PREVALENCE OF DIFFERENTIATED THYROID CANCER IN TRANSORAL
ENDOSCOPIC THYROIDECTOMY VESTIBULAR APPROACH VERSUS
HABITUAL THYROIDECTOMY IN A THIRD LEVEL HOSPITAL”

INTRODUCTION: Differentiated thyroid cancer develops in the follicular cells of the
thyroid. It represents 1-3% of all cancers and 80-90% are papillary carcinomas and
10-15% are follicular. It is the most frequent malignant neoplasm of the endocrine
system. Differentiated thyroid cancer is more common in women, it occurs between
41-50 years. Surgical hysteresis is the fundamental pillar of the treatment either by
means of usual technique and minimally invasive techniques such as TOETVA.
OBJECTIVE: Endoscopic transoral thyroidectomy by transvestibular approach is
superior to usual thyroidectomy. MATERIAL AND METHODS: Descriptive,
observational, longitudinal, retrospective and analytical study. 86 clinical records of
patients with suspected differentiated thyroid cancer were reviewed during the
period from December 2014 to December 2019. Central tendency measures were
used: mean, median, mode, Mann-Whitney U, odds ratio and comparison of
means with T-test. RESULTS: 86 patients were studied, 43 correspond to patients
operated with the TOETVA techniqgue and 43 by Habitual Thyroidectomy.
Differentiated thyroid cancer is more frequent in the female gender, with an age of
presentation between 40-50 years of age. The most frequent histological line is
papillary thyroid cancer with 90% followed by follicular thyroid cancer in 2.3%.
CONCLUSION: TOETVA entails shorter hospital stay, low conversion rate, less
bleeding and fewer complications compared to usual thyroidectomy.

Keywords: TOETVA, habitual thyroidectomy.



ABREVIATURAS IMPORTANTES

CDT: Cancer diferenciado de tiroides

BAAF: Biopsia por aspiracion con aguja fina.

TOETVA: Tiroidectomia transoral endoscopica por abordaje transvestibular.
CEA: Antigeno carcinoembrionario.

MEN: Neoplasia endocrina multiple.

TSH: Tirotropa u hormona estimulante del tiroides.

T4: Levotiroxina.

T3: Triyodotironina.

AUS: Atipia de significado indeterminado.

FLUS: Lesion folicular de significado indeterminado.

ATA: Asociacion Americana de la Tiroides.

MIVAT: Tiroidectomia video-asistida minimamente invasiva.
131-1: Yodo radioactivo.

TKI: Inhibidores de tirosina cinasa.

ETO: Examen histopatoldgico transoperatorio.



INTRODUCCION

Definicion.

El cancer diferenciado de tiroides incluye multiples entidades que poseen un
comportamiento indolente en la mayoria de las ocasiones, el cual se desarrolla en las
células foliculares de la glandula tiroides. Representa del 1% al 3% de todos los canceres
y del 80 al 90 % son carcinomas papilares y del 10 al 15% son foliculares. Es la neoplasia
maligna mas frecuente del sistema endocrino Y. El cancer es producto de una alteracion
entre los factores de crecimiento, los receptores de superficie celular, las vias de
sefalizacion intracelular asi como de los factores de transcripcion que desencadenan una
proliferacion desordenada, la destruccion e infiltracion de tejidos adyacentes y la
diseminaciéon a distancia . Los tumores bien diferenciados de tiroides representan
alrededor del 85-90% de los canceres tiroideos, suelen iniciar como un nodulo tiroideo
asintomatico. El cancer diferenciado de tiroides es mas frecuente en la mujer, siendo mas
frecuente su presentacion entre los 41 y 50 afos. Presenta una progresion lenta,

raramente debuta con invasién metastasica “”.

Clasificacion.

La divisidn continta siendo segun su histologia, el tipo papilar es el mas comun (80%), se
considera el de mejor pronéstico, seguido por tumores de mayor agresividad, como lo son
el folicular (10%), el medular (5-10%), el de Hurthle —una variante del folicular— (2-3%) y
el anaplasico (1-2%), que sigue causando una mortalidad del 100% a cinco afios. Otros

tumores mas raros son los linfomas primarios de tiroides y los sarcomas ©.

La unidad anatomica y funcional de la glandula tiroides es el foliculo, el cual contiene
células epiteliales en las cuales se forma la tiroxina, la cual estad rodeada de un espacio en
el cual se deposita el coloide. De éstas células se originan tanto los adenomas benignos
como los tumores malignos diferenciados ®. En esta afeccién las células se parecen
mucho al tejido normal de la tiroides cuando se observan en un microscopio. Otros tipos
de cénceres tiroideos menos comunes son el carcinoma medular, el insular (pobremente
diferenciado) y el anaplasico (indiferenciado) ©. Estos dltimos merecen mencion en el
presente trabajo, sin embargo nos enfocaremos en el cancer diferenciado de tiroides

como lo marca el titulo del actual trabajo.



El carcinoma papilar se considera el mas comun de todos; originado generalmente en
un solo I6ébulo de la tiroides. A pesar de su lento crecimiento, tiene la capacidad de
diseminarse a ganglios del cuello con frecuencia ®. Generalmente se presenta en
mujeres en edad reproductiva con las caracteristicas clinicas de curso lento y escasa
mortalidad. Estos canceres presentan papilas histologicamente, y también los
caracteristicos “cuerpos de psamoma” en la mitad de los casos ®. Los carcinomas
papilares pueden ser multifocales hasta en un 50%, generalmente no invaden la capsula 'y
en un 50% presentan compromiso ganglionar. El prondstico de supervivencia es de 90% y
hasta en un 98%, en pacientes jovenes. Sin embargo, pueden presentar altas tasas de

morbilidad debido a recaidas en un 30% y la causada por tratamientos repetidos ©.

El carcinoma folicular de tiroides es generalmente mas visto en regiones que han tenido
bocio endémico y en donde no es infrecuente que pueda haber una ingesta pobre de yodo
®)_ Solo un 5% se disemina a los ganglios linfaticos cervicales pero como su diseminacién
es hematdgena, puede en cambio propagarse a otras partes (pulmones, huesos). El
prondstico no es tan favorable como el del carcinoma papilar ©. No es posible determinar
citolégicamente la posible malignidad de un nodulo folicular por solo biopsia por
aspiracion con aguja fina (BAAF), (80% son benignos) y se requiere lobectomia para

confirmar si hay cancer ®.

Otro tipo histolégico de cancer diferenciado de tiroides es el carcinoma medular, el cual se
origina en las células C (parafoliculares) de la tiroides, son productoras de la hormona
calcitonina; cuando se malignizan, producen excesivamente calcitonina ®. Producen
antigeno carcinoembrionario (CEA). A veces se puede propagar a ganglios linfaticos,
pulmones o higado, habiéndose detectado previamente o no, un nédulo tiroideo. También
tiene el problema de no captar yodo radiactivo, por lo que su diagnéstico original y de
presencia de metastasis, asi como de su tratamiento, se dificulta . La mayoria de los
casos son esporadicos y se presentan en adultos mayores, con compromiso de un solo
I6bulo tiroideo. Este es el tipo de tumor puede ser parte de la neoplasia endocrina multiple
(sindromes de MEN), que presenta tumores benignos o malignos en otras glandulas

endocrinas como islotes pancreaticos, paratiroides, suprarrenales, etcétera ©.



Etiologia.

En el proceso de oncogénesis se debe tener en cuenta una serie de eventos genéticos y
ambientales que alteran el control de la proliferacion y diferenciacion celular. De manera
importante se debe considerar que el Unico factor etiologico sélidamente relacionado con
su desarrollo son las radiaciones ionizantes . Por lo tanto en lo relacionado con la
radiacion hay pruebas que han demostrado el aumento del riego de cancer diferenciado
de tiroides (CDT) ante la exposicion a la radiacion, principalmente en la nifiez, cuando son
tratados con bajas dosis de radiacién en el acné, linfomas o leucemia . La mayoria de
los casos el CDT aparece entre los 20 a 40 afios después de la exposicion. Estos tumores
suelen ser multifocales, pero con una evolucion lenta y favorable. Otro punto importante
relacionado con la generacién o aparicion de CDT son los factores genéticos “. Lo
anterior se observa principalmente en los carcinomas medulares, los cuales se pueden
desarrollar de forma aislada en un 75% o asociado al sindrome MEN 2 hasta en el 25%
restante como se ha mencionado anteriormente, estos se heredan de modo autosomico

dominante, principalmente con la mutacién germinal en el RET protooncogen @.

Diagnastico.

El examen fisico es el principal método para la detecciéon de alguna anomalia, ante la
sospecha se realiza ultrasonido y biopsia por aspiracion con aguja fina (BAAF) . Cuando
se confirma el diagnéstico se recomienda realizar una radiografia de térax para descartar
metastasis pulmonares macroscopicas.

Las enfermedades de la glandula tiroidea deben evaluarse con mucho cuidado en la
consulta médica, con el fin de realizar un buen tratamiento, en el momento adecuado .
Para lo anterior se cuenta con herramientas diagnosticas Utiles tales como: la anamnesis,
centrada en la sintomatologia, como tumoracion cervical, dolor, cambios en la voz,
estridor, disnea, disfagia y tos, asi como investigar sobre factores de riesgo para la
enfermedad como exposicion a radiaciones, alimentacién baja en yodo y antecedentes
familiares . El examen fisico, encaminado a identificar hallazgos como bocio, nédulos,
ya sean éstos Unicos o multiples asi como la presencia de adenopatias regionales. La
determinacién sérica de hormonas pretende determinar el estado funcional del tumor.
Inicialmente se dosifica TSH (tirotropa u hormona estimulante del tiroides) y si su nivel es
anormal, se determinan las fracciones de hormona tiroidea libre, la levotiroxina (T4) y la

triyodotironina (T3) ©.



Entre las pruebas imagenologicas se encuentran la ecografia, la gammagrafia, la
tomografia computarizada y la resonancia magnética ©. El ultrasonido constituye una
técnica precisa para su deteccion y evaluacion, la cual ofrece una muy buena sensibilidad
diagnostica, también permite conocer la estructura y medir los didmetros de los nodulos,
incluso es de utilidad para visualizar eventuales nédulos no palpables, se considera la
mejor herramienta de imagenes disponible para establecer malignidad ©. Debe indicarse
en todos los pacientes con sospecha y factores de riesgo de céncer tiroideo, aun con
cuello semiolégicamente normal ©). Existen procedimientos intervencionistas como la
BAAF, en la cual se puede obtener la muestra necesaria guiada por ultrasonografia, la
biopsia con aguja gruesa y la biopsia quirdrgica. La BAAF es considerada como el método
mas preciso y de bajo costo para evaluar los nédulos tiroideos, asi como el procedimiento
de eleccion en el diagndstico preoperatorio del nddulo tiroideo, al ser una técnica con
bajo riesgo de complicaciones ©.

La biopsia por aspiracion con aguja fina (BAAF) de tiroides se fundamento y desarrollé por
completo en 1950 en el Hospital Radiumhelmet, de Estocolmo, Suecia, por N.
Soderstrom, J. Einhorn, S. Franzén y J. Zajicek ®®. Es una herramienta diagndstica muy
atil para la evaluacidon de ndédulos tiroideos, nos ayuda a decidir la conducta mas
adecuada en el paciente e identificar a los pacientes susceptibles de intervencion
quirdrgica . Es un procedimiento seguro, de bajo costo y facil de realizar 2.

De acuerdo a los hallazgos histopatolégicos de la muestra obtenida por BAAF se describe
el sistema Bethesda, cuya terminologia se divide en 6 categorias, representadas de la
siguiente forma @

|. No satisfactoria o no diagnéstica

Il. Benigna

lll. Atipia de significado indeterminado (AUS) o lesién folicular de significado
indeterminado (FLUS)

IV. Neoplasia folicular o sospechoso de neoplasia folicular

V. Sospechosa de malignidad

VI. Maligna

En lo que respecta al ultrasonido como parte del protocolo de estudio del cancer
diferenciado de tiroides, las caracteristicas que expresan signos de malignidad son las

siguientes: nodulo irregular, presencia de calcificaciones, extension extracapsular del
10



nodulo, invasion vascular, doppler-color con flujo intratumoral, presencia de
adenomegalias en cuello e imagen compleja (n6dulo quistico con tumor solido en su

interior) .

Si bien la BAAF ha confirmado ser efectiva con vistas al diagndstico de las patologias
tiroideas, su fiabilidad depende de la experiencia de un centro determinado y del
conocimiento de sus limitaciones, de forma que en manos expertas, la seguridad
diagnostica llega a ser mayor de un 95%, con valores predictivos positivo de 75 a 98 % y
negativo de 89 a 99 %, por lo que se hace imprescindible saber emplear dicha

herramienta @,

Tratamiento.

La cirugia convencional de tiroides ha sido empleada practicamente sin variacion desde
gue Theodor Kocher la modificara en el siglo XIX, lo que representd un gran cambio en lo
gue a morbimortalidad se refiere, siendo considerada desde entonces como el
procedimiento estandar .

En caso confirmarse un CDT, esta indicada la cirugia, pero se sigue discutiendo qué tan
agresiva debe ser en los casos de neoplasia bien diferenciada. Se puede hacer una
lobectomia para confirmar la patologia de manera indiscutible, como en el caso de
nddulos foliculares ©. Por lo tanto no es lo mismo un paciente con cancer de tiroides,
operado en grandes capitales con disponibilidad de tecnologia diagnostica de punta,
citdlogos y cirujanos de cuello experimentados, que el caso intervenido en ciudades
intermedias 0 mas pequefias. Los errores diagnésticos son mayores, al igual que las
complicaciones de la tiroidectomia . Aunque es frecuente que el cancer papilar invada
los ganglios cervicales, también puede ocurrir que haya metastasis pulmonares u éseas, e
incluso a otros 6rganos, aunque menos frecuentemente. En caso de metastasis en
ganglios linfaticos cervicales recurrentes o persistentes en pacientes con carcinoma bien
diferenciado, la ATA recomienda tiroidectomia total (por la multicentricidad del tumor) con
vaciamiento radical de cuello (en algunos casos bilateral e incluso con vaciamiento de
mediastino anterior), seguimiento activo de los casos, ablacion con yodo radiactivo,
radioterapia externa o reseccion con procedimientos minimamente invasivos, teniendo en

cuenta la agresividad biolégica del tumor ©.
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La excéresis quirargica es aceptada como el pilar fundamental del tratamiento del
carcinoma diferenciado de tiroides. Las opciones quirdrgicas comprenden la
hemitiroidectomia mas istmectomia y la tiroidectomia casi total, como técnicas
conservadoras Yy la tiroidectomia total con o sin vaciamiento ganglionar cervical. Para
decidir el tratamiento quirargico que se va a realizar, debe evaluarse la extension del
tumor primario (conducta local) y la presencia de metastasis en los ganglios cervicales

(conducta regional) y la extensién a distancia V.

Segun las Guias de la Sociedad Britanica del Tiroides, se recomienda la tiroidectomia
total en pacientes con tumor mayor de 4 cm de didmetro, o tumores de cualquier tamafo,
pero multifocales, multicéntricos, con extension extra tiroidea o con metastasis ganglionar
o a distancia ™. La hemitiroidectomia més istmectomia se recomienda en pacientes con
tumor menor de 4 cm y sin los factores de riesgo. En pacientes con tumores entre 1 cmy
4 cm y factores de riesgo (edad mayor de 45 afos, invasion capsular, vascular y

metastasis ganglionar o a distancia) se recomienda la tiroidectomia total 2.

Durante el paso del tiempo se ha ido desarrollando nuevas técnicas para el abordaje
quirargico del cancer de tiroides. La primera cirugia endoscopica de cuello, una
paratiroidectomia subtotal, fue introducida por Gagner en 1996 y Huscher realizé la
primera tiroidectomia en 1997 ®. Desde entonces varios métodos quirtirgicos han sido
descritos, los cuales pueden dividirse en 2 grupos: por un lado, los que se realizan
mediante abordajes remotos, empleando la video endoscopia desde sitios como la axila,
la aréola mamaria, el pecho, retroauricular o combinaciones de estos y por otro lado,
la Minimally Invasive Video Assisted Thyroidectomy (MIVAT), cuya técnica original
descrita por Miccoli en 1998 aborda el cuello por una Unica incisiéon de 2 cm en la linea
media, sin insuflar gas, por donde se introducen sin el empleo de trocares la Optica y los
instrumentos de diseccion; ésta técnica que actualmente es la cirugia no convencional
mas utilizada, inicialmente fue descrita para patologia benigna y desde el 2002 se adopt6
para enfermedad maligna temprana ®_ En noviembre de 2015, el Dr. Anuwong publico la
primera serie de 60 casos realizada en humanos con su novedosa técnica Transoral
Endoscopic Thyroidectomy Vestibular Approach (TOETVA) ©.

12



En relaciéon al abordaje transoral vestibular, la seleccibn adecuada de pacientes es
esencial para éxito de la cirugia. Los pacientes pueden tener un historial médico de
cicatrices queloides o hipertroficas y / o estar fuertemente motivado, para obtener un buen
resultado estético, para evitar una incisién visible en la regién cervical ®. Los pacientes
deben someterse a una evaluacion clinica-anamnésica exhaustiva que tenga en cuenta la
posible existencia de enfermedades de la columna cervical y la cirugia previa del cuello,
ya que pueden afectar la posicionamiento del paciente y diseccidn intraoperatoria durante
este procedimiento la anamnesis también debe prestar atencion a la coexistencia de
tiroiditis autoinmune crénica y a la irradiacién previa del cuello o mediastino ‘®. Ademas,
los criterios de exclusion estan representados por el carcinoma de tiroides localmente

avanzado y el nédulo tiroideo de didmetro> 6 cm en la ecografia preoperatoria ®°.

El candidato ideal, es el paciente con peso y tamafio normales, con un cuello que no sea
demasiado corto, con pequefios nédulos benignos o sospechosos (<6 cm), sin
complicaciones, sin contraindicacion para intubacién nasotraqueal, sujetos clasificados
como ASA | segun los criterios de la Sociedad Americana de Anestesiélogos y con un
examen laringoscopico preoperatorio negativo para paralisis del nervio laringeo
recurrente, con un diametro de la glandula tiroides estimado en ultrasonido < 10 cm,
volumen tiroideo estimado <45 ml, dimension del nédulo principal <50 mm, pacientes con
resultado de Bethesda 3 0 4 y / 0o microcarcinoma papilar de tiroides sin evidencia de

metastasis 9.

Descripcién de la técnica TOETVA.

-El paciente se coloca en decubito supino con un elevador por detras de los hombros, con
la cabeza hiperextendida y fijada a la mesa quirlrgica; se realiza intubacién nasal y se
cubre su rostro desde el labio superior con adhesivo transparente. %

-El abordaje se realiza en el vestibulo inferior con 3 trocares, uno central de 10 mm vy 2
laterales de 5 mm en el labio inferior evitando los nervios mentonianos. Se emplea
hidrodisecciéon y luego un disector romo para el plano subplatismal hasta el manubrio
esternal. La colocacion de los trocares es guiada por palpacion y bajo vision directa,
manteniendo una presion de insuflacién de CO, de 6 mmHg 2.

-Se realiza la diseccion del plano muscular con electrocauterio, ubicando y dividiendo la

linea media entre los musculos pretiroideos, identificando inmediatamente por debajo de
13



ésta el istmo. Se liberan lateralmente los masculos pretiroideos del 16bulo en el cual se
trabaja hasta abordar su cara lateral y visualizar la vaina carotidea .

-Posteriormente se utiliza un punto de seda que se introduce a través de la piel para
retraccion externa de los musculos pretiroideos. Se corta el istmo. La diseccién se realiza
con bisturi ultrasonico. Se localizan y seccionan los vasos del polo superior, realizando la
reseccion en direccion céfalo-caudal muy proximal a la capsula, seccionando el ligamento
de Berry e identificando adecuadamente las glandulas paratiroideas y el nervio laringeo
recurrente 9,

-Al liberar todo el l6bulo, se introduce una bolsa de extraccion, que es retirada por el
puerto de 10 mm. En caso de tener un l6bulo de gran tamafo se fracciona dentro de la
bolsa. Si se trata de una tiroidectomia total, se realiza la lobectomia de cada lado por
separado, en el mismo acto quirtirgico ?.

-Por ultimo se procede a revisar adecuadamente la hemostasia, procedemos a la sintesis

de la linea media con sutura continua barbada de material absorbible 9,

En la tiroidectomia por abordaje vestibular las tasas de complicaciones son iguales o
superiores a los procedimientos abiertos o endoscopicos / roboéticos y los pacientes tienen
ventajas significativas: el procedimiento no produce cicatrices visibles incluso en los
puntos de acceso en la boca, los pacientes no comunican trastornos de la deglucion y en
relacion al dolor postoperatorio los niveles son significativamente mas bajos que en los
procedimientos de acceso abierto y extracervical ™. Por lo tanto, TOETVA ha dejado su
estado de infancia y es un enfoque alternativo considerable para la tiroidectomia. Incluso
en casos de neoplasias tiroideas, el procedimiento ha demostrado ser adecuado con 0 sin
diseccion central del cuello y ya se ha demostrado la implementacion de asistencia
robética 4.

Un par de meses después de la tiroidectomia, en los pacientes con carcinomas
diferenciados, se procede al tratamiento ablativo con dosis variables de yodo radiactivo
(131-1), que disminuye el riesgo de recaida y convierte a la tiroglobulina en un marcador
tumoral ©. Como el aumento de la TSH optimiza el efecto ablativo del radioyodo, hay dos
meétodos para lograrlo: el primero se realiza suspendiendo la suplencia de levotiroxina por
algo mas de un mes (lo que conlleva a una serie de alteraciones inconvenientes
relacionadas con el hipotiroidismo), o en forma mas moderna, con la aplicacion

intramuscular de una ampolla de 1.1 mg de TSH recombinante humana (rhTSH) por dos
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dias consecutivos, y al tercer dia se administra la dosis ablativa de 131-1 (entre 30 y 300
mCi); dos dias después se hace la medicion de tiroglobulina y de anticuerpos
antitiroglobulina ©. El rastreo corporal (en busca de tejido tumoral metastésico) se hace
una semana mas tarde. Un resultado optimo se veria si no hay niveles de tiroglobulina y el
rastreo corporal es negativo. Enseguida se inicia (0 continta) la dosis supresiva de
levotiroxina, buscando niveles de TSH entre 0.5 y 0.01 mUI/L para evitar la recaida en
pacientes con riesgo de intermedio a alto, o una TSH en niveles normales bajos, para
pacientes de bajo riesgo ®. Cuando todas estas medidas fallan, queda la opcién de
radioterapia externa o del uso quimioterapeutico de inhibidores de tirosina cinasa (TKI).
Estos TKI se han utilizado en casos avanzados de carcinoma medular de tiroides, y en
casos de carcinoma diferenciado resistente al radioyodo. Entre ellos estan el Sorafenib,

Lenvatinib, Selumetinib y al menos cinco mas ©"

El cancer diferenciado de tiroides se considera la neoplasia maligna mas comun del
sistema endocrino. En Latinoamérica ésta patologia aparece en 9 de cada 100.000
personas por afio, afecta en mayor grado a las mujeres aunque con baja tasa de
mortalidad. En nuestro hospital el cancer diferenciado de tiroides es una de las principales
patologias que se atienden, con una alta prevalencia en la poblacién que acude a ésta
unidad, por lo tanto en el presente trabajo se valorara la frecuencia del cancer
diferenciado de tiroides, la estirpe histolégica mas frecuente, el tiempo de estancia
hospitalaria, el tiempo quirdrgico, conversion, sangrado y complicaciones en pacientes
operados de tiroidectomia transoral endoscopica por abordaje transvestibular (TOETVA)
versus tiroidectomia habitual en el Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional La
Raza “Dr. Antonio Fraga Mouret®, se estudiardn a pacientes con sospecha de cancer de
tiroides por clinica, imagen o reporte de BAFF, con similitudes clinicas del nédulo tiroideo,

intervenidos quirargicamente con dos técnicas quirdrgicas distintas.

El cancer diferenciado de tiroides se considera un problema de salud publica, el cual trae
consigo tasas considerables de morbimortalidad por su diagnostico y tratamiento en
etapas avanzadas de la enfermedad, asi mismo por presentar complicaciones
postoperatorias importantes como sangrado importante, lesion del nervio laringeo
recurrente, hipocalcemia permanente incluso compromiso de la via é&rea, existe

actualmente el abordaje quirdrgico minimamente invasivo (TOETVA) para el tratamiento
15



oportuno de esta patologia, para asi llevar medidas terapéuticas adecuadas y evitar un

desenlace precoz en el paciente quirargico y/o complicaciones mayores en el paciente.

Por tal motivo, la tiroidectomia de forma oportuna ya sea con técnica de minima invasion
o técnica habitual representan un gran impacto en el manejo oportuno del cancer
diferenciado de tiroides, el cual representa 1% al 3% de todos los canceres, por lo cual la
aplicacion y desarrollo de una técnica de minima invasion es util y reproducible, con
buenos resultados estéticos, clinicos y funcionales en el paciente. En nuestra unidad
hospitalaria no se cuenta con una descripcion o reporte de la frecuencia del cancer
diferenciado de tiroides, la estirpe histolégica mas frecuente, el tiempo de estancia
hospitalaria, el tiempo quirdrgico, conversion, sangrado y complicaciones en pacientes
operados de tiroidectomia transoral endoscopica por abordaje transvestibular (TOETVA)

versus tiroidectomia habitual.

Durante la cirugia se realiza un examen histopatoldgico transoperatorio (ETO) en conjunto
con el servicio de patologia, el cual nos otorga una pauta en relacion a la decisién
quirdrgica, mismo que no esta disponible en el 100% de los casos, ademas de no reportar
éste resultado en un documento oficial, por lo cual no puede ser muestreado, creando un

impacto en la prevalencia final del cancer diferenciado de tiroides, tratado en esta unidad.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 mediante un estudio descriptivo, observacional, longitudinal, retrospectivo y
analitico. Se revisaron los expedientes clinicos de pacientes sometidos a tratamiento
quirargico de tiroidectomia transoral endoscépica por abordaje transvestibular y
tiroidectomia habitual en el Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional La Raza

“Dr. Antonio Fraga Mouret”, durante el periodo de diciembre de 2014 a diciembre de 2019.

1. Criterios de seleccion

Criterios de inclusion:

a) Se incluyeron pacientes de ambos sexos.

b) Pacientes con sospecha de cancer de tiroides por imagen, clinica o BAAF.

c) Pacientes derechohabientes del IMSS.
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d)

e)

f)

Pacientes operados en el Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional La Raza
“Dr. Antonio Fraga Mouret”.

Mayores de 18 afios.

Pacientes operados en el periodo de diciembre de 2014 a diciembre de 2019

Criterios de exclusion:

a)
b)
c)
d)

e)

Pacientes que hayan sido sometidos quirargicamente fuera de esta institucion.
Pacientes que fueron dados de alta voluntaria.

Pacientes que fueron atendidos fuera del periodo de estudio.

Pacientes que no contaron con expediente clinico completo

Pacientes no derechohabientes del IMSS.

Criterios de eliminacion:

a) No contar con el expediente clinico o que éste se encuentre extraviado.

b) Pacientes con pérdida de derechohabiencia.

c) Expedientes incompletos que interfieran con las variables.

Se revisaron las notas quirudrgicas y los reportes de patologia definitivos registrados en el
quiréfano del Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional La Raza Dr. Antonio
Fraga Mouret de pacientes con sospecha de cancer diferenciado de tiroides tratado por
tiroidectomia transoral endoscopica por abordaje transvestibular y tiroidectomia habitual,
asi como también se recolectaron datos del expediente clinico y electronico del servicio
de Cirugia General. Se registro en la hoja de recoleccién de datos variables como la edad,
genero, la estirpe histolégica méas frecuente, el promedio de tiempo de estancia
hospitalaria, el promedio de tiempo quirlrgico, la tasa de conversion, la cantidad de
sangrado y la presencia de complicaciones en pacientes sometidos a tratamiento
quirargico mediante tiroidectomia transoral endoscoépica por abordaje transvestibular

versus tiroidectomia habitual, posteriormente se tabularon y graficaron.

RESULTADOS
En este estudio se recopilaron datos de 43 pacientes operados mediante la técnica de
Tiroidectomia Transoral EndoscoOpica por Abordaje Transvestibular (TOETVA) y 43

pacientes operados con la técnica de Tiroidectomia Habitual.
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Respecto a la edad de los pacientes, aquellos que fueron atendidos con la técnica
TOETVA tenian en promedio 49.77 afos, con una edad minima de 18 afios y una edad
maxima de 82 afios, mientras que los que fueron atendidos con la técnica habitual tenian
en promedio 53.4 afios, con una edad minima de 19 afios y una edad maxima de 77 afios,

con valor p = 0.296 sin significado estadistico. Figura 1. Tabla 1.

El 88.4% de los pacientes a los que se les aplico la técnica TOETVA eran del género
femenino y el 11.6% del género masculino, mientras que el 90.7% de los pacientes a los
que se les aplico la técnica HABITUAL eran de género femenino y el 9.3% del género
masculino, con valor p = 0.735 sin significado estadistico, en el total de los 83 pacientes
estudiados la relacion género femenino/masculino fue de 8.6:1. Figura 2. Tabla 1.

El 39.5% de los pacientes a los que se les aplico la técnica TOETVA presentaban
resultados de malignidad positiva y el 60.5% presentaban resultados de malignidad
negativa, mientras que el 58.1% de los pacientes a los que se les aplicé la técnica
HABITUAL presentaban resultados de malignidad positiva y el 41.9% presentaban
resultados de malignidad negativa valor p = 0.084 sin significado estadistico. Tabla 2.

Figura 3.

El 37.2% de los pacientes a los que se les aplicé la técnica TOETVA presentaban estirpe
papilar, el 60.5% estirpe benigno y el 2.3% estirpe folicular. De los pacientes que se les
aplicé la técnica HABITUAL, solo el 58.1% presentaban estirpe papilar y el 41.9% estirpe
benigno Figura 4. Tabla 2.

Los pacientes a los que se les aplicé la técnica TOETVA permanecieron en promedio 2.56
dias en el hospital, con una permanencia minima de 2 dias y una permanencia maxima de
5 dias, mientras que los pacientes a los que se les aplico la técnica HABITUAL
permanecieron en promedio 3.67 dias, con una permanencia minima de 2 dias y una
permanencia maxima de 12 dias valor p = 0.006 estadisticamente significativo. Figura 5.
Tabla 3.
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Los pacientes a los que se les aplicé la técnica TOETVA estuvieron en promedio 216.28
minutos de tiempo quirdrgico (3.6 horas), con un tiempo minimo de 120 minutos (2 horas)
y un tiempo maximo de 330 minutos (5.5 horas), mientras que los pacientes a los que se
les aplicé la técnica HABITUAL estuvieron en promedio 207.33 minutos (3.5 horas), con
un tiempo minimo de 120 minutos (2 horas) y un tiempo maximo de 465 minutos (7.75

horas), valor p = 0.124 sin significado estadistico. Figura 6. Tabla 3.

Los pacientes a los que se les aplicd la técnica TOETVA tuvieron en promedio un
sangrado de 43.19 mililitros, con un sangrado minimo de 5 mililitros y un sangrado
maximo de 200 mililitros, mientras que los pacientes a los que se les aplicé la técnica
HABITUAL tuvieron en promedio un sangrado de 178.49 mililitros, con un sangrado
minimo de 10 mililitros y un sangrado méaximo de 1,400 mililitros, valor p = 0.001

estadisticamente significativo. Figura 7. Tabla 3.

El 93.0% de los pacientes a los que se les aplicé la técnica TOETVA no presentaron
complicaciones, solo un 4.7% presentaron Hipocalcemia y un 2.3% presentaron
incapacidad para luxar la pieza. De los pacientes a los que se les aplico la técnica
HABITUAL, el 67.4% no presentaron complicaciones, el 23.3% presentaron Hipocalcemia,
el 2.3% presentaron Lesion Traqueal y el 7.0% presentaron Sangrado Postquirdrgico,

valor p = 0.017 estadisticamente significativo. Figura 8. Tabla 4.
Dentro de los 43 pacientes operados por TOETVA, solo se reporta un paciente en que se

convierte el procedimiento a tiroidectomia habitual, reportando un porcentaje de

conversion del 2.3%. Tabla 4.
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Figura 1. Edad de los pacientes atendidos con la técnica TOETVA vs la técnica HABITUAL
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Figura 2. Género de los pacientes atendidos con la técnica TOETVA vs la técnica HABITUAL
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas de los pacientes con cancer
diferenciado de tiroides en tiroidectomia transoral endoscopica por
abordaje transvestibular (TOETWYA) versus tiroidectomia habitual.

Grupo segun abordaje

Total TOETVA  Habitual p
n = 86 n=43 n=43
Sexo®
Femenino Frecuencia T 38 39
% 89.5% 88.4% 90.7%
) 0.725 n.s.
Masculino Frecuencia 9 9] 4
% 10.5% 11.6% 9.3%
Edad™
Media 51.6 498 534
d.e. 14.8 15.7 13.8
Minimo 18 18 19 0.296 n.s.
Maximo B2 g2 T
Rango B4 G4 58

* = * | de Mann Whitney, n.s. =no significativo

Malignidad TOETVA

70.0%

60.5%

39.5%

Positivo

60.0%

50.0%

40.0%

30.0%

20.0%

10.0%

0.0%

Negativo

técnica HABITUAL

Malignidad HABITUAL

58.1%

41.9%

Positivo Negativo

Figura 3. Resultados de malignidad en los pacientes atendidos con la técnica TOETVA vs la
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Tabla 2. Malignidad y estirpe reportados en los pacientes con cancer
diferenciado de tiroides en tiroidectomia transoral endoscopica por
abordaje transvestibular (TOETVA) versus tiroidectomia habitual.

Grupo sequn abordaje

Total TOETVA  Habitual p*
n=ab n=43 n=43
Malignidad
Negativo Frecuencia 44 26 18
g % 51.2% 60.5% 41.9% 0.084
bositivo Frecuencia - 42 17 25 et n.s
% 48.8% 39.5% 58.1%
Estirpe
Beniano Frecuencia 44 26 18
g % 51.2% 60.5% 41.9%
Papilar Frecuencia 41 16 25 0.109 n.s.
P % 47 7% ar.2% 58.1%
Folicular Frecuencia 1 1 0
% 1.2% 2.3% 0.0%
* X* n.s.=no significativo
Estirpe TOETVA Estirpe HABITUAL
58.1%
70.0% 00.%
. 60.0% 41.9%
60.0% 50.0%
50,0% 31.2%
40.0%
40.0%
30.0%
30.0%
. 20.0%
20.0% 2 3% 100
10.0%
D o= .
0.0% ) ) ) Papilar Benigno
Papilar Benigno Folicular

Figura 4. Resultados de estirpe en los pacientes atendidos con la técnica TOETVA vs la técnica

HABITUAL
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Tabla 3. Dias de estancia, minutos de tiempo quirdrgico y ml de
sangrado en pacientes con cancer diferenciado de tiroides en
tiroidectomia transoral endoscopica por abordaje transvestibular
(TOETWVA) versus tiroidectomia habitual.

Grupo segun abordaje
Total TOETVA  Habitual p*
n =66 n=43 n=43

ESTANCIA
dias
Media 31 26 37
d.e. 1.8 0.9 2.3
Minimo 2 2 2 0.006
Maximo 12 5 12
Rango 10 3 10
TIEMPO QX
min
Media 211.8 216.3 207.3
d.e. 57.8 46.5 67.6
Minimo 120 120 120 0124 n.s.
Maximo 465 330 465
Rango 343 210 343
SANGRADO
mi
Media 110.8 43.1 178.5
de 1913 354 2518
Minimo 2 3 10 0.001
Maximo 1400 200 1400
Rango 1395 195 1390

* U deMann Whitney, n.s. =no significativo
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Figura 5. Estancia en dias de los pacientes atendidos con la técnica TOETVA vs la técnica
HABITUAL
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Figura 6. Tiempo en QX en minutos de los pacientes atendidos con la técnica TOETVA vs la
técnica HABITUAL

25




Frecuencia

Frecuencia

20

50 100 150
Sangrado en mililitros TOETVA

-
2
1

100

Sangrado en mililitros TOETVA

5 243
°2
32

200 400 600 800 1000 1200

Sangrado en mililitros HABITUAL

12504

1000+

Sangrado en mililitros HABITUAL
o -
8 g
1 1

250

o

34
*

25

37

43

1400

Figura 7. Sangrado en mililitros de los pacientes atendidos con la técnica TOETVA vs la técnica

HABITUAL
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Tabla 4. Complicaciones y conversion en los pacientes con cancer
diferenciado de tiroides en tiroidectomia transoral endoscopica por
abordaje transvestibular (TOETVA) versus tiroidectomia habitual.

Grupo sequn abordaje

Total TOETVA  Habitual p*
n= g6 n=43 n=43
Complicaciones
No Frecuencia G4 410 29
% 80.2% 93.0% BT 4%
Hipocalcamia Frecuencia 12 2 10
% 14.0% 4. 7% 233%
Incap luxar Frecuencia 1 1 0 0.017
% 1.2% 2.3% 0.0%
Lesidn traqueal Frecuencia 1 0 1
% 1.20% 0.00% 2.30%
Sangrado Frecuencia 3 0 3
postQx % 3.5% 0.0% 7.0%
Conversion
No Frecuencia 42 42 0
% 48 8% 97.7% 0.0%
. Frecuencia 1 1 0
Sty 1.2% 2.3% 0% U001
No aplica Frecuencia 43 0 43
% 50.0% 0.0% 100.0%
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Figura 8. Complicaciones de los pacientes atendidos con la técnica TOETVA vs la técnica

HABITUAL
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Comparacion de medias con prueba T

La prueba T para muestras independientes debe utilizarse para comparar las
medias de dos grupos de casos, es decir, cuando la comparacion se realice entre
las medias de dos poblaciones independientes (los individuos de una de las
poblaciones son distintos a los individuos de las otra), como en este caso,
pacientes a los que se les aplico la técnica TOETVA y pacientes a los que se les
aplico la técnica HABITUAL. Para aplicar la prueba T, primero se debe saber si las
varianzas son estadisticamente iguales (varianzas homogéneas), para esto se usa
la prueba de Levene y posteriormente se utiliza la prueba T dependiendo el
resultado de la igualdad de varianzas.

La una prueba F de Levene sirve para determinar si las varianzas son
estadisticamente iguales, para la prueba de Levene se tienen que contrastar las
siguientes hipétesis:

Ho: Las varianzas de la estancia en dias son iguales para ambos grupos.
Hi: Las varianzas de la estancia en dias son distintas para ambos grupos.
La regla de decision es Rechazar Hg si p-valor < 0.05.

Este hecho se toma en cuenta para para la prueba T, ya que esta prueba esta

hecha para varianzas iguales y varianzas distintas.

La prueba T sirve para determinar sin las medias de los dos grupos son

estadisticamente iguales, las hipétesis a contrastar son las siguientes:
Ho: Las medias de la estancia en dias son iguales para ambos grupos.
Hi: Las medias de la estancia en dias son distintas para ambos grupos.

La regla de decision es Rechazar Hy si p-valor < 0.05.

29



Prueba T para estancia en dias.

Interpretacion de Resultados:

Tenemos que el p-valor para la prueba de Levene en este caso es 0.001 < 0.05,

por lo tanto, se rechaza Hy, y con ello podemos decir que las varianzas de los dos

grupos son distintas.

Usaremos la prueba T para varianzas distintas, con t = -2.953, gl = 53.1, p-valor =

0.005, se rechaza Hp por lo que la estancia en dias es diferente entre los

pacientes a los que se les aplicd la técnica TOETVA y los pacientes a los que se

les aplicé la técnica HABITUAL. Se observé un mayor numero de dias en los

pacientes a los que se les aplico la técnica HABITUAL.

Técnica N | Media

Desviacién estandar

TOETVA |43 | 2.56

0.854

HABITUAL | 43 3.67

2.327

Prueba de Levene para

laigualdad de varianzas

Prueba T parala

igualdad de medias

F p-valor t gl p-valor (bilateral)
Se asumen varianzas 11.176 0.001 | -2.953 84 0.004
iguales
No se asumen varianzas -2.953 | 53.1 0.005
iguales
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Prueba T para tiempo en QX.

Interpretacion de Resultados:

Tenemos que el p-valor para la prueba de Levene en este caso es 0.094 > 0.05,

por lo tanto, se acepta Ho, y con ello podemos decir que las varianzas de los dos

grupos son estadisticamente iguales.

Usaremos la prueba T para varianzas iguales, con t = 0.716, gl = 84, p-valor =

0.476, se acepta Hop por lo que el tiempo en QX entre los pacientes a los que se

les aplico la técnica TOETVA y los pacientes a los que se les aplicé la técnica

HABITUAL es estadisticamente igual.

Técnica N | Media | Desviacién estandar
TOETVA 43 | 216.28 46.549
HABITUAL | 43 | 207.33 67.563

Prueba de Levene para

laigualdad de varianzas

Prueba T parala

igualdad de medias

F p-valor t gl p-valor (bilateral)
Se asumen varianzas 2.876 0.094 | 0.716 84 0.476
iguales
No se asumen varianzas 0.716 | 74.5 0.476
iguales
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Prueba T para sangrado en mililitros.

Interpretacion de Resultados:

Tenemos que el p-valor para la prueba de Levene en este caso es 0.000 < 0.05,

por lo tanto, se rechaza Hy, y con ello podemos decir que las varianzas de los dos

grupos son distintas.

Usaremos la prueba T para varianzas distintas, con t = -3.491, gl = 43.7, p-valor =

0.001, se rechaza Hp por lo que el sangrado en mililitros es diferente entre los

pacientes a los que se les aplico la técnica TOETVA vy los pacientes a los que se

les aplicé la técnica HABITUAL. Se observo mayor sangrado en los pacientes a

los que se les aplico la técnica HABITUAL.

Técnica N | Media | Desviacién estandar
TOETVA 43| 43.14 35.389
HABITUAL | 43 | 178.49 251.790

Prueba de Levene para

laigualdad de varianzas

Prueba T parala

igualdad de medias

F p-valor t o] p-valor (bilateral)
Se asumen varianzas 16.802 0.000 | -3.491 84 0.001
iguales
No se asumen varianzas -3.491 | 43.7 0.001
iguales
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DISCUSION

El céancer diferenciado de tiroides incluye mudltiples entidades que poseen un
comportamiento indolente en la mayoria de las ocasiones, el cual se desarrolla en las
células foliculares de la glandula tiroides. Representa del 1% al 3% de todos los canceres
y del 80 al 90 % son carcinomas papilares y del 10 al 15% son foliculares. Es la neoplasia
maligna mas frecuente del sistema endocrino Y. El cancer diferenciado de tiroides es mas
frecuente en la mujer, siendo mas frecuente su presentacion entre los 41 y 50 afios.

Presenta una progresion lenta, raramente debuta con invasién metastasica "

La divisidn continta siendo segun su histologia, el tipo papilar es el mas comun (80%), se
considera el de mejor pronéstico, seguido por tumores de mayor agresividad, como lo son
el folicular (10%), el medular (5-10%), el de Hurthle —una variante del folicular— (2-3%) y
el anaplasico (1-2%), que sigue causando una mortalidad del 100% a cinco afos. Otros

tumores mas raros son los linfomas primarios de tiroides y los sarcomas ©.

El examen fisico es el principal método para la deteccién de alguna anomalia, ante la
sospecha se realiza ultrasonido y biopsia por aspiracion con aguja fina (BAAF) . Cuando
se confirma el diagndstico se recomienda realizar una radiografia de térax para descartar

metastasis pulmonares macroscopicas.

Entre las pruebas imagenolégicas se encuentran la ecografia, la gammagrafia, la
tomografia computarizada y la resonancia magnética ©. El ultrasonido constituye una
técnica precisa para su deteccion y evaluacion, la cual ofrece una muy buena sensibilidad
diagnostica, también permite conocer la estructura y medir los didmetros de los nodulos,
incluso es de utilidad para visualizar eventuales nédulos no palpables, se considera la

mejor herramienta de iméagenes disponible para establecer malignidad ©.

La cirugia convencional de tiroides ha sido empleada practicamente sin variacion desde
gue Theodor Kocher la modificara en el siglo XIX, lo que representd un gran cambio en lo
que a morbimortalidad se refiere, siendo considerada desde entonces como el
procedimiento estandar (). La excéresis quirirgica es aceptada como el pilar fundamental
del tratamiento del carcinoma diferenciado de tiroides. Las opciones quirdrgicas

comprenden la hemitiroidectomia mas istmectomia y la tiroidectomia casi total, como
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técnicas conservadoras y la tiroidectomia total con o sin vaciamiento ganglionar cervical.
Para decidir el tratamiento quirdrgico que se va a realizar, debe evaluarse la extension del
tumor primario (conducta local) y la presencia de metéstasis en los ganglios cervicales

(conducta regional) y la extensién a distancia V.

En lo que respecta al abordaje transoral vestibular, la seleccion adecuada de pacientes es
esencial para éxito de la cirugia. El candidato ideal, es el paciente con peso y tamafio
normales, con un cuello que no sea demasiado corto, con pequefios nédulos benignos o
sospechosos (<6 cm), sin complicaciones, sin contraindicacion para intubacion
nasotraqueal, sujetos clasificados como ASA | segun los criterios de la Sociedad
Americana de Anestesiélogos y con un examen laringoscépico preoperatorio negativo
para pardlisis del nervio laringeo recurrente, con un didmetro de la glandula tiroides
estimado en ultrasonido < 10 cm, volumen tiroideo estimado <45 ml, dimensién del nédulo
principal <560 mm, pacientes con resultado de Bethesda 3 0 4 y / 0 microcarcinoma papilar

de tiroides sin evidencia de metastasis 9.

En nuestro estudio se recabaron y estudiaron los datos de 86 pacientes en total de los
cuales 43 corresponden a pacientes operados con la técnica Tiroidectomia Transoral
Endoscopica por Abordaje Transvestibular (TOETVA) y 43 a pacientes atendidos con la
técnica de Tiroidectomia Habitual. En nuestra serie, se reporta un promedio de edad de
entre 49.77 y 53.4 afios, pacientes con sospecha de cancer diferenciado de tiroides, que
corresponde a paciente de mediana edad, en etapa productiva, como se comenta de

forma similar en grandes publicaciones @7,

En relacién al género, el mayor porcentaje de pacientes incluidas en esta serie de estudio
corresponde al género femenino y en mucha menor cantidad al género masculino, lo cual
concuerda con lo descrito en la bibliografia mundial, que el cancer diferenciado de tiroides

es mas frecuente en el género femenino ®7.

En lo que respecta a la prevalencia del cancer diferenciado de tiroides, en nuestro estudio
se encontré que la estirpe papilar, es la mas frecuente dentro del cancer diferenciado e
tiroides, seguido por la estirpe folicular, a pesar de contar con una limitada muestra, lo

cual corresponde a lo descrito en grandes series donde se comenta que el cancer papilar
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de tiroides es el mas frecuente, seguido por el cancer folicular de tiroides, que nuestra

serie de pacientes se reporté en 1 paciente operado mediante TOETVA®.

Los pacientes operados mediante la técnica de TOETVA cursaron con menor tiempo de
estancia intrahospitalaria un promedio de 2.56 dias en relacion a los pacientes operados
con la técnica habitual de tiroidectomia con un promedio de 3.67. Esto demuestra que la
técnica de TOETVA conlleva menor tiempo de estancia intrahospitalaria y menor tiempo

de recuperacién posquirtrgica ®°.

En relacion al tiempo quirdrgico entre ambas técnicas, no se reporta diferencia
significativa entre ambas, obteniendo un tiempo quirdrgico similar con apenas algunos

minutos de diferencia en el desarrollo de las mismas ‘% 9,

En el sangrado quirargico se reporta diferencia significativa al comparar ambas técnicas,
los pacientes operados por TOETVA tuvieron en promedio un sangrado quirdrgico de
43.19 mililitros, comparado con los pacientes operados por tiroidectomia HABITUAL que
se reporta un promedio de sangrado de 178.49 mililitros, lo anterior demuestra que la
técnica de minima invasién conlleva menor riesgo de sangrado y menor perdida

sanguinea transquirtrgica 19,

En relacién a la presencia de complicaciones, en la mayoria de los pacientes operados
por ambas técnicas quirdrgicas no presentaron complicaciones, siendo las mas comunes;
la hipocalcemia, la méas frecuentemente en ambos procedimientos, sin embargo en la
técnica habitual se reportan mayor numero de complicaciones que en la TOETVA, tales
como lesién traqueal y sangrado postquirargico que requirié exploracion quirargica. Lo

cual se traduce en menor trauma para el paciente con la técnica de minima invasion 9
(16)
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CONCLUSIONES

El cancer diferenciado de tiroides es mas frecuente en el género femenino, con una
edad de presentacion entre los 40 y 50 afios de edad.

La estirpe histoldégica mas frecuente del cancer diferenciado de tiroides en nuestro
estudio es el cancer papilar de tiroides con un 90% seguido del cancer folicular de
tiroides en un 2.3%.

El tiempo quirdrgico promedio entre la tiroidectomia habitual y la TOETVA es
similar en nuestro estudio, con apenas algunos minutos de diferencia en el
desarrollo de las mismas.

Existe menor perdida sanguinea al realizar TOETVA en comparacion con la
tiroidectomia habitual.

El tiempo de estancia intrahospitalaria es menor en pacientes operados por
TOETVA en relacién a los pacientes operados por tiroidectomia habitual.

Se reportaron mayor numero de complicaciones postquirirgicas en pacientes
operados por tiroidectomia habitual.

Se reportd un bajo porcentaje de conversion de técnica de TOETVA a tiroidectomia
habitual en nuestra serie de pacientes.

La tiroidectomia transoral endoscopica por abordaje transvestibular conlleva menor
tiempo de estancia hospitalaria, baja tasa de conversion, menor sangrado y menos

complicaciones en comparacién con la tiroidectomia habitual.
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ANEXOS.

Anexo 1. Hoja de recoleccion de datos

Variables Tiroidectomia Tiroidectomia
transoral endoscopica habitual
por abordaje
transvestibular
(TOETVA)

Tipo de abordaje quirurgico

Edad

Género

Malignidad a cancer diferenciado de

tiroides

Estirpe histologica mas frecuente

Tiempo de estancia hospitalaria

Tiempo quirdrgico

Conversion a cirugia abierta

Cantidad de sangrado

Complicaciones
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