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(Casos Clz’nicos)

iroidectomia endoscépica por via transaxilar
(Para un tumor benigno de la tiroides)

Alvaro Diaz Cdrdenas '

Resumen

Se presenta el primer caso de tiroidectomia endoscépica por via transaxilar sin insuflacién de gas realizada en Peri
en una paciente con un nédulo benigno localizado en el 16bulo izquierdo de la glindula tiroides. La operacion fue realizada
con instrumentos de endocirugia, una endocamara y equipo sellador de vasos a través de una incisién axilar izquierda.
Esta técnica permite realizar una diseccion segura con vision magnificada de la glandula tiroides disminuyendo la

posibilidad de complicaciones y eliminando la cicatriz en la regién cervical anterior.
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Abstract

This paper presents the first report of an endoscopic gasless transaxillary thyroidectomy in Peru of a female patient
with a benign left thyroid nodule. The operation was performed with endoscopic instruments, an endocamera, and a vessel
sealing instrument through a left axillary incision. This technique permits a safe thyroid dissection with magnified vision,
which lowers the possibility of complications and eliminates the anterior neck scar.
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Introduccion

La cirugia de la glandula tiroides era considerada un
tratamiento de altisima mortalidad y complicaciones en sus ini-
cios. La tiroidectomia ha evolucionado desde su introduccion
por Billroth hasta la técnica que conocemos en la actualidad que
fue popularizada por Emil Theodor Kocheren 1912 02

Los avances tecnoldgicos como el electro bisturi, pinza
bipolar, bisturi armédnico, entre otros, y el uso de video endos-
copfa en las ultimas décadas ha permitido desarrollar
tratamientos menos invasivos y con mejores resultados en las
distintas 4reas de la cirugia, los mismos que no han sido ajenos a
la especialidad de cirugia de cabeza y cuello. En 1996, Gagner
realiz6 el primer procedimiento endoscopico cervical para el
tratamiento de un adenoma de paratiroides *, y al afio siguiente
Hiischer realizo la primera tiroidectomia video asistida . El
grupo de los italianos liderado por Miccoli publicé su trabajo de
tiroidectomia video asistida minimamente invasiva ©, e Ikeda
en el 2001 hizo lo propio con su técnica de tiroidectomia por
abordaje axilar e insuflacion de COz en Japén ©. Cinco afios
mas tarde Chung publicé su experiencia con los primeros 30 ca-
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sos de tiroidectomia por via transaxilar sin utilizacién de gas .

El presente reporte tiene por objetivo presentar el
primer caso de tiroidectomia endoscopica transaxilar sin

insuflado de gas para el tratamiento quirurgico de un tumor
benigno de la glandula tiroides realizado en noviembre del
2014 en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza.

Reporte de caso

Mujer de 53 afios con tumoracién cervical anterior
dependiente de la glandula tiroides detectada de forma
incidental en un examen clinico de rutina. La ecografia
cervical describio la presencia de una lesion mixta de
11x10mm a nivel del 1ébulo tiroideo izquierdo, no se
visualizaron lesiones focales en el lobulo contralateral. La
biopsia por aspiracion con aguja fina fue informada como
citologia de bocio.

Luego de obtener el consentimiento firmado, la pacien-
te fue sometida a hemitiroidectomia izquierda endoscopica
transaxilar sin insuflacion de Coo.

Se realizo una incisién a nivel de la linea axilar anterior
izquierda, disecando el pectoral mayor por encima de su fascia
hasta identificar la clavicula, procediendo a la diseccion
subplatismal del colgajo cervical. Identificados los fasciculos
del musculo esternocleidomastoideo, se continu6é con la
diseccién del espacio interfascicular hasta identificar los

! Cirujano Oncélogo de Cabeza y Cuello. Servicio de Cirugia de Cabeza y Cuello. Hospital Nacional Arzobispo Loayza.
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musculos pretiroideos, exponiendo la glandula tiroides. A nivel
infraclavicular izquierdo se coloco un puerto de endoscopia de
10mm.

Bajo vision video endoscopica se disecd el polo
superior del lobulo izquierdo de la glandula tiroides
controlando su pediculo vascular con equipo de sellado de
vasos. Luego se procedid de igual forma con el polo inferior, se
realizd sellado y seccion de la arteria tiroidea inferior
identificando el nervio laringeo recurrente y liberando la zona
lateral de la tiroides hasta identificar el ligamento de Berry, que
fue seccionado preservando bajo vision directa el nervio
laringeo recurrente y glandulas paratiroideas. Luego se diseco
la cara anterior de la traquea y se secciono la tiroides a nivel del
itsmo. Se realiz6 lavado de la zona operatoria y se colocd un
drenssiliconado a succidén negativa bajo vision directa a nivel de
la celda tiroidea y region pectoral.

Eldrenaje fue retirado al segundo dia postoperatorio. El
estudio de laringoscopia postoperatorio demostré movilidad
normal de las cuerdas vocales. El resultado de anatomia
patologica confirmo el diagnostico de bocio coloide.
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Discusion

El primer reporte de una tiroidectomia realizada en
Perti data del afio 1690, realizada por el Dr. Juan J. Rivilla y
Puey6 ®, mucho antes que Billroth y Kocher publicaran sus
experiencias en Europa. Las técnicas quirurgicas han ido
evolucionando a procedimientos mas anatomicos y menos
invasivos, recientemente se han descrito diversos accesos
endoscopicos para realizar una tiroidectomia, pudiendo
clasificarse en abordajes directos e indirectos. Los primeros
son aquellos que requieren incisiones directamente en el
cuello; y los indirectos que se caracterizan por realizar las
incisiones lejos de la zona a tratar. Asi mismo, los abordajes
pueden clasificarse segin requieran o no de insuflacion de
COqz. Entre los afios 1998 a 1999 los doctores Luis Granda y
Félix Ortega ® realizaron cinco hemitiroidectomias en el
Hospital Nacional de Huancayo- EsSalud en pacientes con
nédulos benignos de la tiroides utilizando una técnica de
abordaje de la region cervical directamente con trocares a este
nivel y mediante la utilizacién de gas COz. Este abordaje tiene
por inconveniente que se precisa realizar varias incisiones
directamente en el cuello, asi como, el colapso del area de
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trabajo durante el procedimiento al aspirar el gas, lo que
dificulta la tiroidectomia, requiriendo insuflacion constante de
CO:lo que interfiere con la fluidez del procedimiento.

El grupo surcoreano liderado por el Dr. W. Y. Chung B
desarrollé el abordaje endoscopico transaxilar, esta técnica
tiene la particularidad de no precisar de la insuflacién con CO2
del campo operatorio para realizar la tiroidectomia, eliminando
todas las complicaciones derivadas de la insuflacion de gas en
el cuello .

Este reporte presenta el primer caso de tiroidectomia
endoscdpica por via transaxilar sin insuflacion de gas en
nuestro medio. Este abordaje consta de tres momentos
quirtrgicos bien definidos. El primero, que consiste en la
preparacion del campo de trabajo, realizando la diseccion
transaxilar del mismo. La segunda etapa consiste en el correcto
posicionamiento del retractor, puerto de entrada y colocacion
de endocamara. Finalmente, la ultima etapa consiste en la
tiroidectomia propiamente dicha.

La diseccion del campo de trabajo tomé 60 minutos, el
posicionamiento del retractor e ingreso de puerto 15 minutos, y
la tiroidectomia en si 180 minutos, en comparacion con los 144,
29, y 59 minutos, respectivamente empleados por el grupo
coreano en sus inicios . Ellos emplearon el sistema de cirugia
robética Da Vinci para realizar la tiroidectomia propiamente
dicha, que cuenta con visién endoscopica tridimensional
ademas de instrumentos con un amplio rango de movimiento a
nivel de la punta de los mismos, lo que permite realizar el
procedimiento con mayor comodidad. En nuestro medio es
poco viable la implementacion de cirugia robética por el alto
costo que representa.

La tiroidectomia endoscépica permite remover el
6rgano afectado utilizando vision magnificada que facilita la
preservaciéon de los nervios laringeos, asi como, de las

gura 6.

glandulas paratiroideas, reduciendo la hipoestesia cervical
anterior y trastornos deglutorios reportados en la tiroidectomia
convencional ", eliminando ademés el estigma de la incision
en la regién cervical anterior. De otro lado demanda mayor
tiempo quirargico total en comparacién con la tiroidectomia
abierta convencional, sin embargo, estos tiempos iran
acortandose progresivamente conforme se acumule mayor
experiencia como ha sucedido con la cirugia endoscopica en
general.

Este procedimiento estéd indicado para el tratamiento de
tumores benignos y algunos tumores malignos de bajo riesgo.
La mayor experiencia de tiroidectomia endoscopica para
cancer de tiroides la tiene el grupo surcoreano con excelentes
resultados en cuanto a control de enfermedad durante su
seguimiento " por mas de 10 afios.

Conclusion

La cirugia endoscopica esta ganando cada vez mas
terreno en el manejo de diferentes patologias quirtirgicas, no
siendo ajena a esta evolucion la especialidad de cirugia de
cabeza y cuello. El uso de la vision magnificada permite
disminuir la posibilidad de complicaciones derivadas de la
lesion de los nervios laringeos o de las glandulas paratiroideas,
eliminando ademas el estigma de la cicatriz en la region
cervical anterior, teniendo un impacto positivo en la calidad de
vida de los pacientes.
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