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Articulo de investigacion

Hemitiroidectomia de minima invasién
con videoscopia asistida en modelos caninos
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Secretaria de la Defensa Nacional, Universidad del Ejército y Fuerza Aérea Mexicanos,
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RESUMEN

Antecedentes. La extension y morbimortalidad en la diseccion
de cuello han disminuido durante las ultimas décadas. La disec-
cion radical del cuello, descrita por Crile y popularizado por Mar-
tin, ha ido mejorando poco a poco mediante escisiones selectivas
y funcionales. La cirugia endoscopica del cuello es un procedi-
miento quirdrgico nuevo, el cual permite la extirpacion de estruc-
turas neuroendocrinas a través de pequeiias incisiones en el cuello
con la ayuda de videocdmaras y de endoscopia rigida. Por ahora,
los resultados cosméticos han sido alentadores.

Metodo. El presente trabajo fue realizado en el cuarto experi-
mental de cirugia de la Escuela Médica Militar, utilizando modelos
caninos y auxiliados por el servicio de Endoscopia del Hospital Cen-
tral Militar. Hicimos cinco hemitiroidectomias en modelos caninos,
midiendo las complicaciones, tiempo quirdrgico y el tamaiio de las
incisiones. Las incisiones fueron menores de 30 mm. El tiempo medio
de extirpacion fue aproximadamente de 220 minutos.

Resultados. Los resultados obtenidos en el presente trabajo
reporta una incidencia mas grande en el tiempo y complicaciones
quirtrgicas.

Conclusiones. Finalmente, la falta de experiencia e instrumen-
tos especializados influy6 en los resultados obtenidos durante el
estudio.

Palabras clave: hemitiroidectomia, diseccion radical de cue-
llo, videoscopia.

Introduccion

Antecedentes

La extension y la morbilidad en la diseccion del cuello
han disminuido ostensiblemente durante las ultimas déca-
das. La diseccion radical del cuello, descrita por Crile' y
popularizada por Martin,? ha sido progresivamente reempla-

Hemitiroidectomy of low invasion
with assisted videoscopy in canine models

SUMMARY

Background. The extension and morbimortality in neck dis-
section has decreased during the last decades. The radical neck
dissection described by Crile and popularized by Martin has been
progressively moved by selective and functional resections. The
endoscopic surgery of the neck is a new surgical procedure that
allows the resection of neuroendocrin structures through little in-
cisions in the neck with the help of video cameras, and rigid En-
doscopy. The cosmetic results have been motivating at the time
being.

Method. The present work was realized at the experimental
surgery room of the Medical Military School, using canine mo-
dels. We counted with the help of the endoscopic service of the
Military Hospital Center. We did five hemitiroidectomies in cani-
ne models, measuring the complications, surgical time and the size
of' the incisions. The incisions were less than 30 mm. The average
resection time was of about 220 minutes.

Resultrs. The obtained results in the present work reported a
bigger incidence in time and surgical complications.

Conclusions. Finally, the lack of experience and lack of specia-
lized instruments influenced the obtained results during the study.

Key words: Hemitiroidectomy, radical neck dissection, videos-
copy.

zada por las resecciones selectivas y funcionales, sin conse-
cuencias en los resultados oncolégicos.

La cirugia endoscopica del cuello es un conjunto nue-
vo de procedimientos quirirgicos, que permiten la re-
seccion de estructuras patoldgicas cervicales a través de
pequeifias incisiones con instrumentos y técnicas endos-
copicas.
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Hemitiroidectomia de minima invasion

Mientras que las indicaciones absolutas en la cirugia
endoscopica de cuello parecen estar bien definidas, tales
procedimientos tienen un excelente potencial de expan-
sién dentro del espectro de la cirugia endoscépica del
cuello.

Garner® fue el primero en reportar un procedimiento en-
doscdpico dentro del cuello en 1996, resecando glandulas
paratiroideas por hiperparatiroidismo primario. Desde en-
tonces, varios autores han publicado cirugia endoscépica de
paratiroides y tiroides en humanos. *

La cirugia endoscoépica asistida con videoscopia es un
abordaje diferente a los convencionales, la cual requiere
de incisiones relativamente mas grandes (3 cms), emplean-
do ademas instrumental especializado.® Esta técnica ha sido
empleada en distintos tipos de modelos experimentales,
principalmente perros y cerdos, mediante el empleo de los
endoscopios rigidos de cero y 30 grados y con el apoyo de
camaras de video.

Hasta hace algunos afios, recientemente, ningun estudio
ha valorado directamente la posibilidad de una diseccién en-
doscdpica de cuello en animales o en humanos. Algunos au-
tores han tenido dificultades técnicas empleando animales.¢

Dentro de los procedimientos endoscépicos actuales, se
han empleado distintos tipos de animales, principalmente
perros y cerdos;® los resultados, hasta el momento, han sido
bastante alentadores aunque se requiere instrumental espe-
cializado y un adecuado conocimiento de la anatomia qui-
rurgica del cuello, asi como una experiencia importante con
éstas técnicas.

Hasta el momento, existen varias complicaciones, las cua-
les se han presentado durante el empleo de los procedimien-
tos endoscdpicos en el cuello. Tales complicaciones van
desde la formacion de pequefios hematomas hasta lesion de
estructuras neurovasculares, como la arteria carétida, la vena
yugular y el nervio vago.°

La diseccion endoscépica del compartimento anterior del
cuello es un método relativamente reciente, en el cual el ob-
jetivo principal es la exploracion endoscopica para la reali-
zacion de distintos procedimientos, tales como la toma de
biopsia incisional de estructuras endocrinas, tiroides o pa-
ratiroides, asi como la exploracion de cadenas gangliona-
res localizadas en ésta area.’ Algunos autores han repor-
tado reseccion de la glandula tiroides y paratiroides con
buenos resultados. La hemitiroidectomia y la tiroidecto-
mia convencional frecuentemente dejan una cicatriz in-
deseable en la region anterior del cuello.

Gagner’ realizo un estudio en 18 pacientes, en donde va-
lor¢ la factibilidad y la eficacia de la tiroidectomia endosco-
pica, una técnica de invasiéon minima para la reseccién de la
glandula tiroides.® El estudio comprendio un periodo que iba
del afio 1998 al 2000, duranteel cual los18 pacientes, con
nddulo tiroideo solitario, fueron sometidos a tiroidectomia
endoscopica, empleando insuflacion con CO,.

Las indicaciones para el procedimiento antes mencionado
incluian citologia indeterminada, neoplasia folicular, neopla-
sia de células de Hurthle y nodulo toxico tiroideo. EI prome-
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dio de las piezas resecadas fue de 2.7 cm. Todos los pacientes
requirieron de ingesta de analgésicos para disminuir el dolor
en el postoperatorio. El promedio de tiempo en resecar la ti-
roides fue de 220 minutos. Algunos autores han detectado
complicaciones importantes con el uso del CO,, presentando-
se en ocasiones edema cerebral y aeroembolismo.

Miccoli y Berti’ efectuaron en 66 pacientes, con diagnos-
tico de nddulo tiroideo solitario, tiroidectomia de invasion
minima con videoscopia asistida a través de incisiones pe-
quefias de 15 mm por arriba de la escotadura esternal. Esta
diseccion fue llevada a cabo bajo visién endoscépica. El pro-
medio de tiempo empleado durante la cirugia fue de 73.6
minutos para las lobectomias y de 109.6 minutos para las
tiroidectomias totales. Los autores antes mencionados repor-
taron un caso de hipocalcemia y un caso de lesion del nervio
laringeo recurrente. Los resultados cosméticos fueron bas-
tante adecuados en la mayoria de los pacientes.’

Durante la realizacion de la hemitiroidectomia y la ti-
roidectomia es posible identificar algunas estructuras im-
portantes durante el procedimiento; algunos autores han
reportado haber identificado el nervio laringeo recurren-
te en 45% de los pacientes, asimismo, identificaron las
gléandulas paratiroides en 80%.

Las complicaciones postoperatorias en los procedimien-
tos de hemitiroidectomia y tiroidectomia generalmente in-
cluyen formacién de hematoma, ronquera postoperatoria,
disfonia y en raras ocasiones, hipocalcemia.

Recientemente, la cirugia endoscépica ha sido aplicada
para la exploracion cervical; se ha reportado reseccion de
adenomas paratioideos, utilizando ademas un método de /if-
ing,'*" realizando incisiones pequefias en la pared anterior
del térax para ocultar las cicatrices en el cuello.!*!*

La cirugia laparoscopica para resecar masas cervicales
ha tenido gran aceptacion durante los ultimos cinco afios. La
cirugia endoscdpica con videoscopia asistida, consiste basi-
camente en introducir una videocamara a través de un tro-
car, en una incision de aproximadamente 12 mm. Esta, en
algunas ocasiones, es efectuada en la axila para ocultar la
incision en el cuello.

Los autores Kitano y Fujimura'® obtuvieron una excelen-
te exposicion en el campo quirtirgico, elevando el colgajo
de la piel con ganchos en vez de emplear insuflacién con
CO,; este método reduce la incidencia de enfisema subcuta-
neo o neumomediastino. El sistema de estos autores fue in-
troducir una videocamara a través de un trocar de 12 mm,
insertado en una incisioén infraclavicular de 10 mm. En la
linea media esternal, estas incisiones usualmente estan ocul-
tas bajo las prendas. Asimismo, efectuaron otra incisién en
cada axila, con incisiones adicionales necesarias en la pared
anterior del térax para introducir endoscopios e instrumen-
tal necesario. Los autores resecaron 22 tumoraciones tiroi-
deas, empleando la cirugia videoendoscdpica, incluso reali-
zando adenoidectomia cervical subtotal en tres pacientes con
carcinoma papilar.'s

Con éste método también es posible realizar tiroidecto-
mias subtotales, tiroidectomias e istemectomias con resulta-
dos cosméticos excelentes.'® Los autores recomiendan una
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adecuada estandarizacion de esta técnica, ademas de contar
con un instrumental especializado. Finalmente, la experien-
cia es un factor importante.

Material y métodos

El presente trabajo se desarrollo, primeramente, por me-
dio de una revision a la literatura que esta en relacion con las
técnicas actuales de la hemitiroidectomia endoscépica vi-
deoasistida. Es un estudio prospectivo, longitudinal y des-
criptivo realizado en modelos caninos.

Posteriormente se efectuaron los trabajos en el laborato-
rio de cirugia experimental en la Escuela Médico Militar,
con el apoyo del servicio de Endoscopia de Otorrinolaringo-
logia del Hospital Central Militar.

El trabajo de investigacion se desarrollé en un periodo
comprendido entre el 15 de febreroy 15 de mayo, efectuan-
dose hemitiroidectomia endoscopica videoasistida en el la-
boratorio de la Escuela Médico Militar en cinco modelos
caninos, de aproximadamente 220-25 kg, de raza criolla, de
edades que fluctuaban entre los cuatro y cinco afios, los cua-
les fueron mantenidos en cautiverio durante el presente estu-
dio en el bioterio de la Escuela Médico Militar. Estos mode-
los fueron nutridos con alimentos enlatados de marca, bajo
un ambiente sin estrés.

Durante el desarrollo de la técnica quirargica, los canes
fueron anestesiados con pentobarbital sodico (20 mg/kg de
peso), con control de la via aérea y colocacién de una via
periférica. A continuacién, previa asepsia y antisepsia del
area del cuello, se colocaron campos quirurgicos estériles;
posteriormente, se realiz6 una primera incision de 30 mm.

En el compartimento anterior del cuello, inmediatamente
por abajo del borde inferior del cartilago tiroides, se identi-
ficaron musculos infrahioideos, los cuales fueron separados
a nivel de la linea media, identificando al final el musculo
cricotiroideo. Lo anterior se realizo con ayuda de una pinza
de diseccion, tijeras curvas y el endoscopio de cero grados.
Acto seguido, se realizé una segunda incision, ésta de 5 mm,
en donde se introdujeron endoscopios rigidos de cero y 30
grados.

Una vez identificado el cartilago cricoides, se procede a
disecar los tres primeros anillos traqueales, liberandolos del
tejido subyacente. Se introducen dos separadores de Parabe-
llum para levantar el colgajo de piel y muisculos infrahioideos,
y asi tener una mejor visualizacion del campo quirdrgico.

Acto seguido, se procede a identificar el istmo tiroideo
con control endoscdpico; se introduce una pinza de Kelly
curva para separarlo de la fascia pretraqueal (ligamento de
Berry). Se identifica la vena tiroidea media y la arteria tiroi-
dea inferior, las cuales son ligadas con seda del 3-0; se pro-
cede a identificar el nervio laringeo recurrente izquierdo,
disecando en el surco pretraqueal para evitar lesionarlo. Se
procede a liberar el l6bulo superior, desplazandolo antero-
medialmente para una mejor exposicion de las estructuras
neurovasculares. Se introducen dos pinzas curvas de Kelly
en el istmo tiroideo, seccionando el istmo en medio de ellas
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y se ligan con seda del 3-0; se verifica la hemostasia del
lecho quirurgico, corroborandose con control endoscopico.
Una vez realizada la istmectomia, se procede a liberar en
su totalidad el lobulo izquierdo de la glandula tiroides. Nue-
vamente se verifica la hemostasia, se retiran los instrumen-
tos de diseccion y el endoscopio de cero grados. Se cierra la
incision con seda 4-0. Se termina el procedimiento.

Resultados

El presente estudio fue realizado en un periodo compren-
dido del 15 de marzo al 15 de mayo, obteniendo los siguien-
tes resultados:

1. Se efectuaron cinco abordajes endoscépicos del cue-
llo, en los cuales se identifico la glandula tiroides.

2. Se disecd el compartimento anterior del cuello, de los
cuales en tres de los cinco casos se encontrd el nervio
laringeo recurrente.

3. Enlos casos 1,2y 3 se presentd sangrado importante,
disminuyendo con esto la visibilidad del campo qui-
rurgico (Cuadro 1).

4. Durante el periodo postoperatorio inmediato, los mo-
delos 1, 3 y 5 cursaron con disfonia (Cuadro 2).

5. Elmodelo 4 present6 aspiracion y disfonia.

6. Enlos modelos I, 2y 5 se realizaron incisiones de 30
mm; Unicamente en el modelo 4 hubo necesidad de
ampliar la incision hasta 40 mm; en el modelo 3 se
realizaron incisiones de 20 mm (Cuadro 3).

7. Se obtuvo mejor control endoscdpico del campo qui-
rurgico con el endoscopio rigido de cero grados.

8. Enlos modelos 1, 2,3y 5, el peso fluctuo entre 23 y
25 kg, identificandose con mayor facilidad la glandula
tiroides durante la diseccion quirurgica.

9. Eltiempo requerido para la hemitiroidectomia izquier-
da fluctu6 de la manera siguiente: modelo No. 1 fue de
220 minutos, modelo No. 2 de 230 minutos, modelo
No. 3 de 248 minutos, modelo No. 4 fue de 264 minu-
tos, y el modelo No. 5 fue de 240 minutos (Cuadro 4).

10. En todos los casos, a excepcion del modelo No. 4, re-
quirieron Unicamente dos incisiones.

11. En el modelo canino No. 4 se requirieron tres incisio-
nes, la mayor fue de 40 mm para control del sangrado.

12.  En los cinco modelos se envio estudio histopatologi-
co, reportando tejido tiroideo.

Discusion

Durante el presente estudio, pese a las medidas hemosta-
ticas llevadas a cabo durante el procedimiento endoscopico,
se observo un incremento importante en el sangrado transo-
peratorio de la herida quirtirgica, haciéndose mas aparente
durante la segunda y tercera hora del tiempo quirdrgico; sin
embargo, al realizar el andlisis estadistico no presenta dife-
rencias significativas, los cuales han sido reportados en la
literatura internacional.
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Cuadro 1. Sangrado transoperatorio.

Modelos la. hora 2a. Hora 3a. Hora 4a. Hora
1 ++ ++ ++ ++
2 -+ ++ ++ ++
3 ++ ++ ++ ++
4 ++ ++ ++ ++
5 + ++ ++ ++

Minimo + (Menos de 3 gasas), Moderado ++ (de 3 a 6 gasas), Abundante +++ (mas
de 6 gasas).

Cuadro 2. Afectacion del nervio laringeo recurrente.

Modelos Nula Minima Moderada Severa
1 X
2 X
3 X
4 X
5 X
Cuadro 3. Longitud de las incisiones.
Modelos Menos de Mas de
30 mm 30-49 mm 40 mm
1 X
2 X
3 X
4 X
5 X
Cuadro 4. Tiempo 6ptimo de cirugia.
Modelos Menos de De 200 a De 250 a Mas de
200 min. 250 min. 300 min. 300 min.
1 220
2 230
3 248
4 264
5 250

De las complicaciones reportadas en la literatura internacio-
nal se encuentra la lesion del nervio laringeo recurrente, como
lo reporta Kitano en su estudio clinico con 18 pacientes, de los
cuales tres casos presentaron lesion nerviosa con la técnica de
lifting, aunque en nuestro estudio de los cinco animales de ex-
perimentacion, dos presentaron la lesion del mismo nervio, el
cual se detectd por la disfonia en los animales.

El tiempo requerido para llevar a cabo el procedimiento
de hemitiroidectomia fue muy por arriba de lo que se men-
ciona por Miccoli, quien reporta 74 min para lobectomias
y tiroidectomias totales. Rubino dice que en la mayoria de
los modelos caninos el tiempo fue por arriba de los 60-
120, Ikeda y Takami'® con 212 para tiroidectomias, y Kita-
no y Fujimura'' con 220, y el promedio de los tiempos que
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en el presente estudio se llevaron fue de 242 min, con un
error estandar de 7.782 y p < 0.001 entre los tiempos qui-
rurgicos de los perros, mediante el uso del estudio “t” no
pareada.

Miccolli reporta las incisiones de 15 mm, e Ikeda y Taka-
mi' reportan que en el procedimiento endoscdpico se utili-
zan incisiones menores a los 20 mm, para disminuir asi las
complicaciones propias de la herida quirurgica, y en nuestro
estudio las incisiones que se utilizaron fueron en su mayoria
por arriba de los 20 mm.

Conclusiones
El sangrado quirurgico es una de las complicaciones mas

frecuentes en una intervencion (Figura 1), ya sea endosco-
pica o de cirugia abierta, y en nuestro estudio, aunque espe-
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Figura 1. Complicacion de sangrado en animales con hemitiroidectomia
endoscopica.
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Figura 2. Complicaciones neurales en animales con hemitiroidectomia
endoscopica.



Humberto Ortiz-Castaifieda y col.

300+

250 |

WA NV A XXX XA AR R
WA WA
W W W W W T

W W WWWW W W WWWh

Animales sometidos a hemitiroidectomia.

Figura 3. Tiempo de la hemitiroidectomia endoscdpica.

Frecuencia

<20 20-30

Longitud de la incisién

>30

Figura 4. Longitud de incisién en animales con hemitiroidectomia en-
doscopica.

rabamos disminuir el sangrado mediante incisiones peque-
fias y el uso de separadores de Parabellum, no fue posible
dado que la manipulacion del campo quirurgico y los tejidos
no fueron los esperados, asi como la falta de pericia de mi
parte y que el equipo no fue el apropiado, ya que no se logro
la exposicion que normalmente se observa cuando se usa el
mondxido de carbono; ademas, por los resultados de Rubi-
no, donde reporta que el uso de este gas increment6 la in-
toxicacion por el monoxido a nivel del sistema nervioso cen-
tral en animales, no se utilizo.

Como lo mencioné en el apartado anterior, las condicio-
nes no idoneas para realizar este procedimiento influyeron
importantemente en la presencia de complicaciones, en es-
pecial en la lesion del nervio laringeo recurrente (Figura 2).
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El tiempo requerido para efectuar una hemitiroidectomia
endoscdpica fue por arriba de lo que reportan algunos auto-
res en la literatura mundial, probablemente debido a nuestra
falta de experiencia y a la falta de un instrumental mas espe-
cializado (Figura 3).

Las incisiones requeridas durante el presente procedimien-
to fueron mas amplias de lo que se reportan en algunos tra-
bajos endoscdpicos, condicionado probablemente por la falta
de una visualizacién endoscopica adecuada (Figura 4).

Durante el presente estudio, el abordaje empleado podria
ser aplicado en un futuro para otros procedimientos, tales
como exploracion del compartimento anterior y toma de biop-
sias.

El empleo de mas especimenes podria ampliar el campo
de trabajo para desarrollar otros procedimientos, asimismo,
determinar datos estadisticos con mayor relevancia signifi-
cativa.
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