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Resumen

Hemos realizado 5 hemitiroidectomías en pacientes mujeres entre 1998 y 1999,
quienes presentaban  nódulos benignos (clínica y ecográficamente,
confirmados por biopsia punción) no mayores de 3 cm de diámetro, operadas
mediante videoendoscopía quirúrgica, utilizando el mismo instrumental y
equipo de  cirugía laparoscópica, demostrando así que no solamente en
espacios reales se puede utilizar ésta técnica sino también en espacios
virtuales como el cuello. Presentamos la ubicación de los trócares y de la
videocámara en el cuello, la disección del lóbulo tiroideo, la utilización de clips
en los vasos tiroideos e istmo, y la exéresis de la pieza quirúrgica. Los
pacientes fueron  dados de alta a las 48 horas sin sangrado ni disfonía, y a los
30 días la cicatriz es cosméticamente adecuada.

Abstract

We have performed five hemithyroidectomies in woman between 1998 and
1,999. All of them had benign nodules (clinical examination, ultrasonography
exams and puntion biopsy confirmation) no more than 3 cm. in diameter,
videoendoscopically  removed using the same instrumentation and equipement
as in laparoscopic surgery, demostrating the feasibility to use this technique
both in real and virtual spaces as the neck. We also present trocar and
videocamera positioning, thyroid lobe disection, clip utilization at thyroid
vasculature and itsmus, and surgical piece extraction. Patients were discharged
48 hours after surgery without bleeding neither dysphony, and a cosmetically
acceptable scar after 30 days.

Key words: Thyroidectomy, endoscopic surgery.
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Introducción

En 1987, en Francia (Mouret) se dio a conocer el procedimiento quirúrgico
denominado “Colecistectomía Laparascópica”. Se alzaron algunas voces
discordantes, las cuales tuvieron mucho eco en países como el nuestro, ya que
era un paradigma que toda cirugía debería ser a “cielo abierto”  (exposición
mediante incisión de las estructuras internas), y la propuesta “laparoscópica”
venía a rebatir este concepto; pero lentamente ante las evidencias y el esfuerzo
de cirujanos jóvenes este novedoso procedimiento comenzó a ser aceptado.

Durante los años 90 ésta técnica quirúrgica fue perfeccionada, y actualmente
es utilizada no solamente en la patología vesicular, sino también para
herniorrafías, histerectomías, toracoscopias, quistectomías hepáticas y
ováricas, etc., acompañada además del adelanto tecnológico de los equipos.
La característica de todos estos procedimientos es que se realiza en espacios
verdaderos (cavidad torácica, abdominal, o pélvica).

En la cirugía tradicional de la glándula tiroidea, por estar ubicada dentro de
espacios virtuales (entre los planos de la aponeurosis media cervical y la
pretraqueal) no se consideraba otro procedimiento que no se el de "cielo
abierto”. Nosotros consideramos que era posible realizar la hemitiroidectomía
mediante la utilización de los equipos e instrumental de cirugía laparoscópica,
por lo que el objetivo del presente trabajo es demostrar la factibilidad de
realizar este procedimiento quirúrgico mediante  videoendoscopía.

Tiroides: Relaciones anatómicas
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Material y métodos

Se consideraron como criterios de inclusión la  presencia de nódulo único , que
clínica y ecográficamente era sugestivo de benignidad , que la biopsia punción
sea negativa para neoplasia maligna, y que el nódulo mida hasta 3 cm de
diámetro. Estos criterios los cumplieron 05 pacientes mujeres cuyas edades
fueron  31, 33, 37, 41 y 49 años. Los resultados de anatomía patológica fueron
02 adenomas foliculares y 03 bocios coloides.

El procedimiento se efectúa con anestesia general e intubación del paciente, el
mismo que es colocado en posición decúbito dorsal con el cuello rotado hacia
el lado contralateral donde se ubica la lesión y en leve extensión.

Previa asepsia de la zona operatoria, se practica una incisión de 12 mm de
longitud en un punto situado a 1.5 cm. por encima de la clavícula en la línea
media-clavicular, a través del cual se efectúa disección roma del tejido celular-
sub cutaneo y platysma  hasta los límites siguientes: por la cara anterior hasta
la línea media del cuello, por la parte inferior hasta la horquilla esternal, por la
parte superior hasta 1.5 cm. por debajo del borde inferior del maxilar inferior, y
por la parte posterior hasta el borde posterior del esternocleidomastoideo. Se
introduce una gasa mediana temporalmente para efectuar hemostasia.

A través de la incisión de introduce un trócar ciego tipo Hassan con balón en la
punta, de 10 mm. de diámetro (Trademark, ORIGYN, USA). Insuflado el balón
para hacer  de la cavidad creada impermeable a la fuga de gas, se introduce
CO2 a una presión de 8 mm Hg. El segundo trócar, de 5 mm., se introduce en
un punto situado a 1 cm. por sobre la articulación esternoclavicular del lado
donde se encuentra la lesión. El tercer trócar, de 10 mm., ingresa a 1.5 cm por
debajo de la apófisis mastoides. Los dos últimos trócares deben ser
asegurados con una jareta de polipropilene 3-0. Se introducen los instrumentos
de trabajo, que consisten básicamente en una pinza de Maryland, tijeras de
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Metzembaum y clipador de 10 mm. El equipo de cirugía endoscópica se sitúa
en el lado contralateral a la lesión (Trademark, KARL STORZ, GERMANY).

  Se libera mediante disección cortante y roma el borde anterior del
esternocleidomastoideo, exponiendo los músculos pre-tiroideos, los cuales se
seccionan y divulsionan, objetivizandose así  la cápsula tiroidea. En este punto
abrimos ésta y es posible efectuar una liberación del polo inferior del lóbulo
tiroideo, con clipaje y sección de vasos arteriales y venosos. Se avanza en
cefálico, hacia el polo superior del lóbulo, donde se clipa y secciona la arteria
tiroidea superior. Se continúa la liberación de la cara posterior del lóbulo,
separándola del ligamento de Gimbernet, quedando así liberada la
hemitiroides. Luego se diseca el istmo, y previo clipaje se secciona de la
hemitiroides contralateral. A través de la primera incisión se extrae la pieza
quirúrgica seguida de colocación de un dren tubular a succión contínua. Se
colocan 02 puntos de sutura  de piel con seda 6/0 en cada incisión.
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Resultados

El dren tubular a succión contínua fue retirado a las 48 horas y fueron dadas de
alta ese mismo día. No se presentaron casos de hemorragia ni serohematoma.
Ninguna  presentó disfonía y el dolor fué leve. Las cicatrices a los 30 días eran
poco visibles.
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Discusión

Por los resultados obtenidos de este estudio, consideramos que es posible
trabajar endoscópicamente en espacios virtuales, como lo es el lecho de la
glándula tiroides. Es posible, asimismo, trabajar son seguridad a pesar de la
cercanía de estructuras anatómicas cuya lesión es potencialmente peligrosa,
como el nervio recurrente, arterias y venas del cuello, El hecho de que los
riesgos potenciales de la cirugía tradicional de la tiroides son anulados, y que
los temores  de las pacientes con respecto a la cicatriz  son disminuidos, hacen
que este procedimiento deba ser considerado en aquellas personas con la
patología aquí descrita. El factor costo–beneficio debe ser investigado
mediante un estudio comparativo con la cirugía tradicional en una población
que cumpla con los mismos criterios de selección distribuyendo en forma
aleatoria en dos grupos a comparar.
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Tiroidectomía: Planos musculares

Tiroidectomía: Planos musculares

Tiroides: Relaciones anatómicas
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Tiroidectomía: Posición del Paciente

PacientesPacientes
• 5 mujeres  cuyas edades  son: 58, 36,38, 41, 39.
• La primera es  obesa, la segunda y tercera son 

leptosómicas  y las  dos  últimas  muy delgadas .
• ECO : Nódulo sólido (las  5 pacientes ).
• BAAF: Negativo para células  neoplás icas .
• T. O peratorio: entre 50 hasta 160 min.

PatologíaPatología
• (1): Bocio nodular con degradación 

quística.
• (2):  Bocio coloide.
• (1):  Bocio coloide por adenoma 

embrionario.
• (1):  Adenoma folicular.
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EvoluciónEvolución

• Alta al  PO  # 03.
• Drenaje escaso.
• Dolor mínimo.
• Cicatriz: Cas i imperceptible.
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