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1. RESUMEN
Titulo: Complicaciones postquirargicas con el uso de tiroidectomia transoral
endoscopica por abordaje vestibular, experiencia en un hospital de tercer nivel.

Objetivo: Conocer las complicaciones postquirurgicas con el uso de tiroidectomia
transoral (TOETVA) en comparacién con tiroidectomia convencional en un hospital
de tercer nivel. Material y meétodos: Se realizO un estudio ambispectivo
observacional de diciembre de 2017 a febrero de 2020. Se seleccionaron a todos
los pacientes sometidos a TOETVA en el servicio de Cirugia General del
HECMNR y se compararon con controles pareados sometidos a tiroidectomia
convencional. Se analizaron niveles séricos de calcio, PTH, tiempo quirurgico,
sangrado, infeccidn de sitio quirdrgico y disfonia. Se realizé analisis estadistico
con medidas de tendencia central, porcentajes de frecuencia para complicaciones
postquirdrgicas entre ambos grupos, X? con significancia estadistica de p=<0.05.
Se utilizd la prueba estadistica de U de Mann-Whitney para las muestras
independientes. Resultados: Se incluyeron 94 pacientes (47 convencional y 47
TOETVA) (86.2% mujeres, 13.8% hombres), edad entre 50.07 + 15.2. Se
presentaron un total de 15 pacientes con hipocalcemia postquirargica (15
convencional, 0 TOETVA, p=0.001), presentaron disfonia 9 pacientes (9
convencional, 0 TOETVA, p=0.003) y 10 pacientes presentaron infeccion de sitio
quirurgico (10 convencional, 0 TOETVA p=0.001). El diagndstico histopatologico
mas frecuente en tiroidectomia convencional fue, con 38.30% hiperplasia nodular

y de TOETVA con 36.20% fue carcinoma papilar e hiperplasia nodular.

Conclusiones: La tiroidectomia transoral por abordaje vestibular (TOETVA), es una
alternativa segura para el tratamiento de patologia tiroidea, disminuye riesgos de
sangrado, hipocalcemia y dias de estancia extrahospitalaria, en comparacion con
la tiroidectomia convencional.

Palabras clave: Tiroidectomia transoral endoscépica por abordaje vestibular
(TOETVA).



2. SUMMARY
Title: Post-surgical complications with the use of Transoral endoscopic

thyroidectomy vestibular approach (TOETVA), experience in a third level hospital

Objectives: Know the post-surgical complications with the use of transoral
thyroidectomy (TOETVA) versus to conventional thyroidectomy in a specialty

hospital.

Material and methods: An observational ambispective study was conducted from
December 2017 to February 2020. All patients undergoing TOETVA in the
HECMNR general surgery service were selected and compared with matched
controls undergoing conventional thyroidectomy. Serum levels of calcium, PTH,
surgical time, bleeding, surgical site infection and dysphonia were analyzed.
Statistical analysis was performed with measures of central tendency, frequency
percentages for post-surgical complications between both groups, X2 with
statistical significance of p=<0.05. Mann-Whitney U test was used for independent
samples.

Results: A series of 94 patients (47 conventional and 47 TOETVA) (86.2% women,
13.8% men), ages between 50.07+£15.2 were included. A total of 15 patients with
post-surgical hypocalcaemia (15 conventional, 0 TOETVA, p = 0.001) were
presented, 9 patients presented dysphonia (9 conventional, 0 TOETVA, p=0.003)
and 10 patients presented surgical site infection (10 conventional, 0 TOETVA
p=0.001). The most frequent histopathological diagnosis in conventional
thyroidectomy was, with 38.30% nodular hyperplasia and TOETVA with 36.20%, it
was papillary carcinoma and nodular hyperplasia.

Conclusions: The vestibular approach transoral thyroidectomy (TOETVA), is a safe
alternative for the treatment of thyroid pathology, reduces risks of bleeding,
hypocalcaemia and days of hospital stay, compared to conventional thyroidectomy.
Key words: Transoral endoscopic thyroidectomy vestibular approach (TOETVA).



3. INTRODUCCION

La glandula tiroides (del latin glandem ‘bellota’, -ulam 'pequefio' 'en forma de

escudo), es de las glandulas endocrinas mas grandes del cuerpo .

Histolégicamente, la unidad funcional de la glandula, es el foliculo tiroideo, el cual,
se encarga de la sintesis y secrecién de las hormonas tiroideas T3y T4 ®).

Tiene un peso de entre 15-20 gramos, participa en la produccion de hormonas,
mediante dos sistemas endocrinos distintos: produce las hormonas tiroideas
propiamente dichas; tetrayodotironina (T4) y triyodotironina (T3). Otro sistema
produce calcitonina, hormona responsable de disminuir la calcemia mediante

inhibicion de la resorcion ésea .

La funcidn propiamente dicha de la glandula tiroidea, es la sintesis,
almacenamiento y secrecion de hormonas tiroideas, a partir del yodo, el cual

ingresa al organismo mediante la dieta .

La funcion de las hormonas tiroideas es regular procesos energéticos, asi como el

metabolismo de carbohidratos, lipidos y proteinas .

En intima relacion con la glandula tiroides, se encuentran las glandulas
paratiroideas en numero de cuatro, descritas en 1880 por Sandstrom. Con un
tamafio medio de 5 x3 x1 mm, con un peso medio de 40mg, de color parduzco.
Situandose las superiores encima de la arteria tiroidea inferior y del nervio laringeo
recurrente; mientras que las inferiores se hallan posterolaterales o delante de la
arteria tiroidea inferior .

La funcién de las glandulas paratiroideas, propiamente dicha, es la sintesis y
secrecion de hormona paratiroidea (PTH), que estimula a nivel 6seo la formacion y

resorcion 0sea; ademas estimula la sintesis de vitamina D3 @,

La principal indicacion quirurgica para la tiroidectomia total es el cancer de
tiroides, que representa cerca del 1% de todos los carcinomas en paises
desarrollados y es hasta el 92% de las neoplasias del sistema endocrino. Es de 2

a 4 veces mas frecuente en mujeres que en hombres, aparece en edades



intermedias de la vida y a partir de la séptima década son mas frecuentes los

carcinomas indiferenciados “.

Acorde al grupo celular, se puede hacer una division del cancer de tiroides en dos
grupos: carcinomas originados de las células foliculares tiroideas y otros
originados de las células parafoliculares .

Los carcinomas de origen folicular, se subdividen acorde a su diferenciacién en
bien diferenciados, pobremente diferenciados y en anaplasicos o indiferenciados;
cerca del 1% del reportado, es el mas agresivo con una mortalidad mayor 90% ©.

Los bien diferenciados del grupo de células foliculares, se dividen a su vez en;
carcinoma papilar de tiroides; el mas frecuente hasta en 80% de los casos vy
carcinoma folicular de tiroides, siendo el carcinoma de células de Hurtle una

variante del carcinoma folicular ©.

Mientras que los tumores de origen parafolicular, unicamente incluye un tipo: el

carcinoma medular de tiroides ©.

El tratamiento tanto en la variantes clasica, como en las otras mencionadas; es la
reseccion quirurgica del tumor, junto con terapia adyuvante con yodo radioactivo y
farmacoldgica de supresion para los niveles de TSH ©),

La cirugia convencional de tiroides ha sido empleada practicamente sin variacion
desde que Theodor Kocher la modificara en el siglo XIX, como cualquier otra
técnica quirurgica, requiere destreza y experiencia por parte del cirujano, que
busca reducir el numero de complicaciones y morbimortalidad asociada, desde
Kocher esta técnica ha sido el procedimiento estandar (.

Es por ello de vital importancia, conocer durante la cirugia las glandulas
paratiroides, el uso racional del bisturi eléctrico cerca de los nervios laringeos

recurrentes y laringeo superior, asi como el control exhaustivo de la hemostasia ).

La reseccidn quirurgica es aceptada como el eje fundamental del tratamiento del
carcinoma diferenciado de tiroides. Acorde a las guias de la Sociedad Britanica de
Tiroides; la tiroidectomia total, se recomienda con tumores mayores a 4cm de

diametro, o tumores de cualquier tamafio con conducta multifocal, multicéntrica,



con extension extra-tiroidea o con metastasis ganglionares o a distancia. La
hemitiroidectomia con istmectomia se recomienda en tumores menores de 4cm,

sin factores de riesgo asociados (.

TIROIDECTOMIA ENDOSCOPICA

La primera cirugia endoscopica de cuello, una paratiroidectomia subtotal, fue
introducida por Gagner en 1996 y Huscher realizé la primera lobectomia en
1997®),

Desde entonces, la tiroidectomia ha sufrido muchas variaciones, desde abordajes
remotos axilo-toracico bilateral, que prometen un acceso amplio, visién simétrica y
diseccion facil con poca limitacion en el rango de movimientos, asi como ventaja
cosmeética al realizar incisiones debajo del nivel cervical. Sin embargo con

alteracion de la arquitectura; tanto de la mama como de la axila ©.

Y el abordaje a través de orificios naturales (NOTES), que mejora los resultados
cosmeéticos, reduce la diseccidn tisular y ofrece una vision amplificada de las
estructuras. En 2008 se publico la primera tiroidectomia endoscépica transoral por
via sublingual en un modelo animal, en 2011 se realiza la primera en humanos.
Sin embargo en noviembre de 2015, el Dr. Angkoon Anuwong propone un nuevo
abordaje transoral por via vestibular, con resultados prometedores, en su serie de

60 casos, realizada en humanos, todos por un mismo cirujano "),

Siendo un candidato ideal para este procedimiento: un paciente con peso y
tamafo normales, con cuello que no sea demasiado corto, con nédulos benignos o
sospechosos (<6 cm) en la exploracion fisica, sin contraindicacion para intubacion
nasotraqueal, sujetos clasificados como ASA I-1l segun los criterios de la Sociedad
Americana de Anestesiologos e idealmente; un examen laringoscopico
preoperatorio negativo para paralisis cordal, con un diametro de la glandula
tiroides estimado por ultrasonido <10 cm, volumen tiroideo estimado <45 ml,
dimensién del nodulo principal <50 mm, pacientes con resultado de Bethesda 3 o
4y | o microcarcinoma papilar de tiroides sin evidencia de metastasis .



La tiroidectomia transoral endoscopica por abordaje vestibular, consiste en:

- En primer lugar y posterior al tiempo fuera con pasos de seguridad de paciente
quirurgico, con el paciente, bajo efectos de anestesia general, por intubacion
nasotraqueal; se coloca en decubito supino con un elevador detras de los
hombros, con hiperextension cefalica y fijada a la mesa quirurgica; se realiza
asepsia y antisepsia de la regidn bucal y cervico-toracica, se cubre su rostro desde

el labio superior con adhesivo transparente (.

- El abordaje inicial, se realiza en el vestibulo inferior con 3 trocares, uno central
de 10 mm y 2 laterales de 5 mm en el labio inferior, siempre evitando los nervios
mentonianos. Se emplea hidrodiseccion y un disector romo para el plano
subplatismal hasta el nivel del manubrio esternal. La colocacion de los trocares es
guiada por palpacion y visién directa, con una presion de insuflacion de CO2 de
6mmHg ©.

- Se realiza la diseccion del plano muscular con electrocauterio, se divide la linea
media entre los musculos pretiroideos, identificando el istmo tiroideo. Se liberan
lateralmente los musculos pretiroideos del I6bulo 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 de forma externa a
través de la piel; para retraccion de los musculos pretiroideos. Se corta el istmo.
La diseccidn se realiza con bisturi ultrasonico. Localizamos y seccionamos 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 .

- Después de la liberacion de I6bulo, se introduce una bolsa de extraccion, que es
retirada por el puerto de 10mm. En caso de un I6bulo de gran tamafio se fracciona
el mismo dentro de la bolsa. En caso de realizar una tiroidectomia total, se realiza
el mismo procedimiento en cada lobulo por separado, en el mismo acto

quirargico".

- Por ultimo se procede a revisar adecuadamente la hemostasia, se realiza la

sintesis de la linea media con sutura continua barbada de material absorbible .



Con este tipo de procedimiento, se reportan a nivel internacional, acorde a series
publicadas, una media de tiempo operatorio para hemitiroidectomia de 85 %
22.42min (45-177min) y para tiroidectomia total de 130 + 40.38 (45- 300min){" .

La pérdida sanguinea reporta fue a nivel internacional 30 + 46.25mL (6-
300mL)"Me),

Otras complicaciones postquirurgicas relacionadas al uso de TOETVA, por orden
de severidad son:

Hematoma asfixiante:

La complicacién mas grave y menos frecuente posterior a la cirugia tiroidea (0.5-
1.5%). Ocurre durante las primeras 6 hrs postquirargicas, derivado de la
compresion traqueal por el hematoma, provoca insuficiencia respiratoria aguda. La
causa mas comun del sangrado, es derivado del pediculo tiroideo superior; el
unico tratamiento es la evacuacion inmediata del hematoma con apertura de la

herida .

Con la técnica quirurgica reportada por el Dr. Anuwong, se reportd un caso de
hematoma postoperatorio (5%), el cual fue tratado con cirugia abierta ("’.

Lesion del nervio laringeo recurrente:

Es la complicacion mas florida, se traduce en disfonia postoperatoria con pérdida
de la potencia de la voz o voz bitonal, si la lesidn es unilateral. Pero si se produce
bilateral, cursara con afonia total, estridor laringeo, asfixia y la posibilidad de
realizar traqueostomia con intubacion postoperatoria inmediata. La paralisis
transitoria es mas frecuente (5-8%) que la definitiva y hasta el 90% de los casos

recupera en un lapso de 6 semanas a 1 afio posterior a la cirugia '°.

Se reporta a nivel internacional, el 2.67% de lesién temporal de nervio laringeo
recurrente, lo que en la serie de Anuwong es un total de 8 pacientes. Con

recuperacion al segundo mes postoperatorio '?.
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Hipocalcemia postoperatoria:

Es la complicacion mas frecuente posterior a la cirugia tiroidea, secundaria a la

desvascularizacion de las glandulas paratiroides o al traumatismo quirurgico.

El reporte de hipocalcemia confinado al uso de tiroidectomia transoral

endoscopica por abordaje vestibular, es de 17.5%, la cual fue transitoria.

Esta complicacion de forma aguda, se manifiesta clinicamente con parestesias,

reflejos hiperactivos, signo de Chovsteck y signo de Trousseau 7.
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4. MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio ambispectivo observacional abarcando del mes de diciembre
de 2017 al mes de febrero de 2020. Se incluyeron en total 94 pacientes, de los
cuales 47 pacientes fueron sometidos a tiroidectomia abierta y 47 pacientes fueron
sometidos a TOETVA, en el servicio de Cirugia General del Hospital de
Especialidades Centro Médico Nacional La Raza “Antonio Fraga Mouret. los
pacientes incluidos se obtuvieron de la consulta externa, donde se realizé
protocolo completo (ultrasonido de tiroides, resultado de BAAF, perfil tiroideo)
previo procedimiento quirurgico. Los datos estadisticos se obtuvieron de los
expedientes clinicos en formato fisico o en formato digital, se excluyeron a
pacientes que no cuenten con protocolo quirurgico completo, expediente fisico o
electronico, resultado de histopatologia definitivo. Se analizé niveles séricos de
calcio, PTH, tiempo quirurgico, sangrado infeccién de sitio quirurgico y disfonia. Se
realiz6 analisis estadistico con medidas de tendencia central, con porcentajes de
frecuencia para complicaciones postquirurgicas entre ambos grupos, X2 con
significancia estadistica de p = <0.05.

Realizamos el analisis estadistico con el software SPSS version 25. En la
estadistica descriptiva para las variables cualitativas se aplicaron frecuencias y
porcentajes, para las variables cuantitativas se utilizaron medidas de tendencia
central y de dispersion, como son media, mediana, modo desviacion estandar,
minimo, maximo y rangos. En estadistica inferencial para las variables cualitativas

se utiliz6 U de Mann Whitney.
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5. RESULTADOS

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de los pacientes a quienes se les
estudiaron las complicaciones postquirurgicas con el uso de tiroidectomia
transoral endoscopica por abordaje vestibular en comparacion con tiroidectomia
convencional

Tiroidectomia
Total
Abierta Endoscopica n=94

n=47 n=47

Género*
Femenino Frecuencia (%) 40 (85.1) 41 (87.2) 81 (86.2) 0.765

Masculino Frecuencia (%) 7 (14.9) 6 (12.8) 13 (13.8) n.s.

Edad**

Media+d.e. 50.09+15.3 50.06 +15.3 50.07 £ 15.2

Mediana 51 54 52.5

o 0.883
Minimo 20 18 18 ns.
Maximo 81 78 81
Rango 61 60 63

*X?, ** U de Mann Whitney, d.e. = desviacion estandar, n.s. = no significativo

Tabla 1. En la presente tabla se describen las caracteristicas demograficas de los
pacientes, se estudiaron 94 pacientes (47 TOETVA, 47 tiroidectomia
convencional), de los cuales el 81% fueron mujeres y 13% hombres, de una edad
entre 50.07 £ 15.2, los pacientes del estudio no tienen diferencia estadisticamente

significativa lo cual indica que nuestro estudio conté con grupos homogéneos.
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Tabla 2. Caracteristicas bioquimicas de los pacientes a quienes se les
estudiaron las complicaciones postquirurgicas con el uso de tiroidectomia
transoral endoscépica por abordaje vestibular en comparacion con
tiroidectomia convencional

Tiroidectomia

Total .
Abierta Endoscopica n=94
n =47 n =47
Calcio (mg/dl)
Mediat o44+10 88+09 86+09
d.e.
Mediana 8.7 9.0 8.9
0.126
Minimo 6.8 5.5 5.5 n.s.
Maximo 10 10.6 10.6
Rango 3.2 5.1 5.1
PTH (pg/ml)
Media + 446 + 57.2 +
d.e. 36.1 693442 4o
Mediana 40.5 51.5 44.8
Minimo 2 8 2 0.005
Maximo 121 180 180
Rango 119 172 178

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

Tabla 2. En la presenta tabla se presenta los niveles séricos de calcio y PTH; con
un nivel sérico minimo de calcio de 6.8mg/dl y nivel maximo de 10mg/dl en
tiroidectomia abierta, con una desviacion estandar de 8.4 £ 1.0 (p 0.126), contra
nivel sérico minimo de calcio 5.5mg/dl y maximo 10.6mg/dl en TOETVA, con una

desviacidn estandar de 8.8 £ 0.9 (p 0.126). Con respecto a los valores séricos de

14



PTH, se obtuvo un nivel maximo de 121pg/ml y minimo de 2pg/ml en tiroidectomia
abierta con una desviacién estandar 44.6 £ 36.1 (p 0.005) contra un nivel sérico
minimo de PTH 8pg/ml y maximo de 180pg/ml en TOETVA con una desviacion
estandar de 69.3 + 44.2 (p 0.005).

Tabla 3. Tamario del tumor, tiempo quirurgico y sangrado de los pacientes
a quienes se les estudiaron las complicaciones postquirurgicas con el uso
de tiroidectomia transoral endoscépica por abordaje vestibular en
comparacioén con tiroidectomia convencional

Tiroidectomia

Abierta  Endoscodpica nTStSL p*
n=47 n=47
Tamano del
tumor (mm)

de'ea t 240+139 254+13.0 247+134
Mediana 22 23 22.5 0.593
Minimo 2 6 2 n.s.
Maximo 50 50 50

Rango 48 44 48

Tiempo
quirurgico
(min)

de'ea * 112.8+44.8 150.6+33.9 131.7+438
Mediana 110 160 131

Minimo 45 90 45 0.001
Maximo 216 240 240

Rango 171 150 195

Sangrado
(ml)

de'ea * 1153+8441 174+109 663+773
Mediana 100 15 45

Minimo 20 5 5 0.001
Maximo 400 50 400

Rango 380 45 395
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*U de Mann Whitney, n.s. = no significativo

Tabla 3. Presenta el tamafo de tumor principal, sangrado y tiempo quirurgico. Con
tamafo maximo de tumor de 50mm y minimo de 2mm, con desviacion estandar de
24.0 £ 13.9 (p 0.593) y para TOETVA tamafio maximo de tumor 50mm y minimo
de 6mm, con desviacion estandar de 25.4 + 13.0 (p 0593). En cuanto a tiempo
quirurgico se documentd un maximo de 216min y minimo de 45min en
tiroidectomia abierta con una desviacion estandar de 112.8 £ 44.8 (p 0.001) contra
tiempo quirurgico maximo de 240min y minimo de 90min en TOETVA, con una
desviacidon estandar de 150.6 + 33.9 (p 0.001). Se documenté sangrado maximo
de 400 ml y minimo de 20 ml en tiroidectomia abierta con una desviacion estandar
de 115.3 + 84.1 (p 0.001) contra sangrado maximo de 50 ml y minimo de 5 ml en
TOETVA con una desviacion estandar de 17.4 £ 10.9 (p 0.001).

Tabla 4. Complicaciones postquirurgicas y dias de estancia hospitalaria con el uso
de tiroidectomia transoral endoscoépica por abordaje vestibular en comparacion con
tiroidectomia convencional

Tiroidectomia IC 95%
. Endos Total L. L.
Ab_lerta copica n=94 P OR Inferi Supe
n =47 M .
n=47 or rior

Hipocalcemia *
Si 15(31.9) 0 (0) 15 (16.0)

No 32(68.1) 47(100) 79 (84.0) 0001 2 18 32

Disfonia**
Si  9(19.1)  0(0) 9(9.6)
Infeccidon
Herida
quirurgica*

Si 10(21.3) 0(0)  10(10.6)

No 37(78.7) 47(100) 84 (g9.4) O:001 2 1.7 28
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Dias E.H.***

Media 45124 30:0 36+16
+d. e.
Media 3 3 3
na
Mlglm 3 3 3 0.001
Mé;‘im 10 3 10
Rango 7 0 7

*X?, ** Prueba exacta de Fisher, *** U de Mann Whitney, OR = Odds ratio (razén de momios), d.e =
desviacion estandar, E.H. = estancia hospitalaria.

Tabla 4. Representa los resultados postquirurgicos en cuanto a hipocalcemia
postoperatoria, disfonia, infeccion de herida quirdrgica y dias de estancia
hospitalaria. Documentandose hipocalcemia postoperatoria en 31.9% en
tiroidectomia abierta contra 0% en TOETVA con un OR 2 (IC=1.8-3.2) con una p
0.001. En cuando a disfonia postoperatoria 19.1% pacientes en tiroidectomia
abierta contra 0% en TOETVA con un OR de 2 (IC=1.7-2.8) p 0.003. Se presentd
infeccion de herida quirurgica en 21.3% en tiroidectomia abierta contra 0% en
TOETVA con un OR 2 (IC=1.7-2.8) p 0.001. Los dias de estancia hospitalaria en
tiroidectomia abierta fueron maximo de 10 dias y minimo de 3 dias con una
desviacion estandar de 4.2 £ 2.1 (p 0.001) contra maximo de 3 dias y minimo de 3
dias con una desviacion estandar de 3.0 = 0 (p 0.001).

Tabla 5. Tipos de cancer de los pacientes a quienes se les
estudiaron las complicaciones postquirurgicas con el uso de
tiroidectomia transoral endoscépica por abordaje vestibular en
comparacion con tiroidectomia convencional

Tiroidectomia

Total .
Abierta Endoscopica n=94
n =47 n =47
. 15 17 32
Carﬁ'”oma 0.375 n.s.
papiar 31.9% 36.2% 34.0%
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18 17 35

Hiperplasia
nodular 38.30% 36.20% 37.20%
Adenoma 10 ! e
folicular 21.3% 14.9% 18.1%
Tiroiditis de 4 2 °
Hashimoto 8.5% 4.3% 6.4%
Adenoma 0 3 °
paratiroideo 0.0% 6.4% 3.2%
0 1 1

Quiste tirogloso

0.0% 2.1% 1.1%

*X2, n.s. = no significativo

Tabla 5. Representa los resultados histopatolégicos definitivos, del total de
pacientes, se documentaron en tiroidectomia convencional 31.9% contra 36.2% en
TOETVA con carcinoma papilar, 38.3% en tiroidectomia convencional contra
36.20% en TOETVA con hiperplasia nodular, 21.3% en tiroidectomia convencional
contra 14.9% en TOETVA con adenoma folicular, 8.5% en tiroidectomia
convencional contra 4.3% en TOETVA con tiroiditis de Hashimoto, 0% en
tiroidectomia convencional contra 6.4% en TOETVA con adenoma paratiroideo y
0% en tiroidectomia convencional contra 2.1% en TOETVA con quiste tirogloso.
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6. DISCUSION

Desde 1996 cuando Gagner realizd la primer paratiroidectomia endoscopica, se
realizaron multiples enfoques diferentes en tiroidectomia endoscopica, sin
embargo, es de la mano del Dr. Angkoon Anuwong, que se realiza por primera vez
el abordaje vestibular para la realizacion de tiroidectomia endoscoépica. Reportado
por primera vez en 2016 en Tailandia. Este novedoso procedimiento quirurgico, se
incluye dentro de la cirugia endoscopica por orificios naturales (NOTES). Tiene

como principal ventaja el menor trauma quirtrgico y evitar cicatrices cervicales'".

En nuestro hospital se comenz6 a realizar este procedimiento en diciembre de
2017 tan solo un aio después de la primera serie reportada y se ha utilizado para
el tratamiento de diversas patologias tiroideas, todos los procedimientos, son

realizados por el mismo cirujano con adiestramiento en Tailandia.

La tiroidectomia es la mas comun de las cirugias endocrinas y puede resultar en
complicaciones que pueden ser altamente perjudiciales para el paciente,
incluyendo paralisis del nervio laringeo recurrente, hipoparatiroidismo vy
hemorragia, siendo esta ultima la mas grave por poder causar obstruccion rapida
de las vias aéreas y muerte, por ello la busqueda constante de nueva tecnologia
que asegure la disminucion de estas complicaciones, es de vital importancia en la

practica quirurgica.

En el HECMNR se ha realizado esta busqueda constante de disminuir las
complicaciones trans y postoperatorias de la cirugia tiroidea, particularmente
desde diciembre del 2017, con el uso de la tiroidectomia endoscépica por abordaje
vestibular, por ello se ha realizado este estudio para compararlo con la cirugia
abierta y asi proponer su uso rutinario en nuestro hospital.

En nuestra serie de casos, la infeccion de herida quirurgica, disfonia, hipocalcemia
postquirurgica y dias de estancia hospitalaria; disminuyeron con una diferencia
estadisticamente significativa (p=0.001) a favor de la tiroidectomia endoscopica

por abordaje vestibular contra la tiroidectomia convencional. Se encontré cero
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casos de disfonia postoperatoria, infeccion de herida quirurgica y de hipocalcemia

postquirurgica.

De la misma manera se compararon tamafio de la lesion en ambos grupos, no
encontramos diferencias estadisticamente significativas (p=0.593). Asi mismo se
compard el sangrado postquirurgico, encontrando disminucion del mismo en el
abordaje endoscopico (p=0.001). El tiempo quirdrgico es mayor en la tiroidectomia

endoscopica por abordaje vestibular (p=0.001).

El resultado de histopatologia en la TOETVA, el mas frecuente fue carcinoma
papilar e hiperplasia nodular de tiroides, mientras que con el uso de tiroidectomia

convencional fue hiperplasia nodular.

En comparacion con la literatura a nivel mundial y la serie de casos reportados,
encontramos que la pérdida de sangre en el transquirurgico es menor en nuestro
estudio con 17.4 + 10.9 (5-50ml) contra 0 + 46.25 (6-300ml), mientras que el
tiempo quirdrgico en nuestro hospital resulté mayor comparado con lo reportado a
nivel internacional con un 150.6 + 33.9 (90-240min) contra 130 + 40.38 (45-
300min)M®).

Es de importancia sefialar que en comparacion con la serie del Dr. Anuwong, que
reportd una conversion a tiroidectomia convencional, durante la realizacién de
TOETVA, en nuestro hospital, ninguna tiroidectomia endoscopica ha requerido

conversion a técnica convencional’®,

Es necesario realizar mas estudios con mayor serie de casos en pacientes
sometidos a TOETVA, en relacion a la presencia de recidiva, recurrencia y
persistencia en caso de carcinoma papilar de tiroides. Cabe mencionar que es
importante tener en cuenta tanto en patologia benigna como en patologia maligna,
el tamafno de la lesion, el reporte de ultrasonido es de relevancia para resultados

postquirurgicos adecuados.
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7. CONCLUSIONES

La tiroidectomia transoral por abordaje vestibular (TOETVA), es una alternativa
segura para el tratamiento de patologia tiroidea, disminuye riesgos de sangrado,
hipocalcemia y dias de estancia extrahospitalaria, en comparacién con la
tiroidectomia convencional, se evidencio que el tiempo quirargico en TOETVA es
mas prolongado. En nuestra serie de casos no evidenciamos disfonia
postquirargica en el abordaje endoscépico. La tiroidectomia endoscoépica
(TOETVA) es un meétodo eficaz sin embargo dicho procedimiento requiere de
adiestramiento quirdrgico avanzado. Es necesario la vigilancia postquirurgica en
los casos reportados con carcinoma papilar de tiroides, para determinar riesgos de

recurrencia, persistencia y recidiva que ameriten reintervencion.
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9. ANEXOS

[ N INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL A
UMAE HOSPITAL DE ESPECIALIDADES @
“DR. ANTONIO FRAGA MOURET”
MSS CENTRO MEDICO NACIONAL “LA RAZA”. I M$
I HOJA DE RECOLECCION DE DATOS IV IO

Folio:
1. Nombre:
2. Afiliacién:
3. Edad en afnos:
4. Género
a. Masculino b. Femenino
5. Sangrado transoperatorio:
6. Tiempo quirurgico:
7. Infeccién de sitio quirurgico:
a. Si b. No c. Indeterminado
8. Calcio sérico postquirargico:
9. PTH postquirtrgica:
10. Disfonia postoperatoria:
a. Si b. No c. Indeterminado

11. Reporte histopatologico:

Elaboroé:
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