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RESUMEN: Introduccién y objetivo: El objetivo de este articulo es describir la situacion actual de la
denominada cirugia de acceso remoto a la glandula tiroides. Aunque la motivacién original para el desarrollo

de estos abordajes es cosmética (evitar una cicatriz visible en el cuello), en la practica han supuesto una
auténtica revolucion en el abanico de opciones técnicas para el manejo de la patologia quirurgica tiroidea.

Sintesis: En un periodo de tiempo muy corto, desde el afio 2000, se han testado multitud de variantes de
acceso remoto, consoliddndose finalmente cuatro abordajes. Estos son el abordaje axilar o transaxilar, el
abordaje axilopectoral bilateral, el abordaje retroauricular o de facelift, y el abordaje transoral transves-
tibular. Se describen las indicaciones y los principios quirurgicos de cada uno de ellos. Conclusiones: La

tiroidectomia de acceso remoto ha demostrado ser segura y eficaz. Existe consenso en su aceptacion como
alternativa para determinados pacientes. En su innegable proceso de expansion, se mezclan multiples temas
de discusion, como el debate de la eficiencia de la tecnologia quirtrgica.

PALABRAS CLAVE: Tiroidectomia; cirugia minimamente invasiva; cirugia robdtica.
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SUMMARY: Introduction and objective: The aim of this paper is to describe the current situation
of the so-called remote access thyroid surgery. Although the original motivation for the development of
these approaches is cosmetic (to avoid a visible scar on the neck), the fact is that they have carried a real
revolution in the technical options for the management of surgical diseases of the thyroid. Synthesis: In
a very short period of time, since year 2000, a number of remote access variants have been tested, finally
consolidating four approaches. These are the axillary or transaxillary approach, the bilateral axilo-breast
approach, the retroauricular or facelift approach, and the transoral / transvestibular approach. The indica-
tions and surgical principles of each of them are described. Conclusions: Remote access thyroidectomy has
proved to be safe and effective. There is consensus on its acceptance as an alternative for certain patients.
In its undeniable process of expansion, multiple topics of discussion are mixed, such as the debate on the

effectiveness of surgical technology.

KEYWORDS: Thyroidectomy; minimally invasive surgical procedures; robotic surgical procedures.

INTRODUCCION

Desde su descripcion a finales del siglo XIX por
Theodor Kocher, la cirugia de la glandula tiroides
no habia experimentado cambios técnicos signifi-
cativos hasta que a finales del siglo XX empezaron
a plantearse los abordajes de minima invasion para
la paratiroidectomia y la tiroidectomia. En el afio
1995, Michael Gagner realiz6 la primera parati-
roidectomia endoscopica [1] y en el 1996 Husher
la primera lobectomia tiroidea endoscépica [2].
Durante unos afios se exploraron las opciones para
aplicar técnicas endoscdpicas a la cirugia tiroidea y
paratiroidea, con la filosofia de la minima incisién
y la minima diseccién. Los problemas a resolver
eran diversos. El primero y mas evidente era que
en el cuello no existe una cavidad anatémica, como
por ejemplo la cavidad peritoneal, que pueda insu-
flarse con gas para mantener el campo quirurgico.
En el cuello la diseccion se realiza entre planos
fasciales; para mantener el espacio operatorio sin
que se colapsara, debian utilizarse separadores
(por ejemplo, agujas de Kirshner percutaneas [3])
o insuflar CO, si la técnica permitia un espacio
estanco. La inyeccion de gas en el plano subplatis-
matico produjo extensos y aparatosos enfisemas en
las primeras experiencias (aunque, con la reduc-
cién de la presion este problema es anecdético
en la actualidad). Otro problema era la eleccion
de los puntos de acceso, que fueron alejandose

Ediciones Universidad de Salamanca / (288

[180]

progresivamente del drea cervical, pasando del
propio cuello al area infraclavicular y posterior-
mente al torax.

De estas experiencias iniciales la unica que
perdura en la actualidad es la tiroidectomia mini-
mamente invasiva videoasistida de Miccoli (MIVAT,
Minimally Invasive VideoAssisted Thyroidectomy),
que encontrd un compromiso entre la minimiza-
ci6n de la incision y el apoyo endoscopico [4]. Sin
embargo, esta técnica solo es utilizada por algunos
grupos de cirujanos en diversas partes del globo y
tiene el inconveniente de que sigue existiendo una
cicatriz cervical. Por tanto, si uno de los objetivos
de este enfoque es que no queden senales visibles
de la cirugia, el MIVAT no es una buena opcioén.
Mixime cuando en realidad la mayor o menor
visibilidad de la cicatriz no depende tanto de su
tamafo como de su aspecto final, el cual a menudo
estd condicionado por factores poco controlables.

En el afo 2000, Yoshifumi Ikeda describi6 la
tiroidectomia transaxilar a inauguré la era moderna
del acceso remoto al cuello [5]. En el relativamente
breve espacio de tiempo transcurrido desde enton-
ces, se han ido probando diversas opciones respecto
al numero de puntos de acceso y su localizacion
en la region pectoral (obviando ya por completo
las cicatrices en areas visibles en el cuello), asi
como a la forma de mantener el campo quirtrgico.
Aunque en algin momento se han utilizado troca-
res en areas visibles de la pared toracica anterior
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(por ejemplo, subxifoideos), con la introduccion
de la incisién periareolar (Ohgami, 2000 [6]) las
combinaciones del acceso axilar y periareolar, todos
ellos ocultos, han sido suficientes. Puede realizarse
un acceso puramente lateral (axilar), lateromedial
(axilar y pectoral, como el ABBA, Axilo Bilateral-
Breast Approach [7]), o axilopectoral bilateral
(BABA, Bilateral Axillo-Breast Approach [8]).

En 2001, Woong Youn Chung introdujo el
acceso axilar sin gas y diseni6 el correspondiente
separador (retractor de Chung) [9]. En 2007 el
mismo autor introdujo la instrumentacioén robo-
tica para este abordaje [10]. Este ha sido uno de
los abordajes mas utilizados hasta la fecha para la
tiroidectomia de acceso remoto.

Entre el afto 2010 (Willhelm y Metzig, a través
del suelo de la boca [11]) y el 2011 (Richmon
y cols., con instrumentacion robdtica [12]), se
describio la tiroidectomia transoral. A partir de
una serie de modificaciones con la opcién por la
via transvestibular y la nueva distribucién de las
incisiones, segtn la describe Anuwong [13], se
consolida como una técnica emergente (TOET VA,
TransOral Endoscopic Thyroidectomy - Vestibular
Approach). Es probablemente el abordaje en més
rapida expansion en su version endoscopica.

En el afio 2011, David Terris publicé la técnica
de la tiroidectomia robdtica por abordaje retroauri-
cular [14]. En realidad, la técnica es una expansion
del abordaje de ritidectomia (lifting facial o face-
lift) que el mismo autor describi6 en 1994 para la
cirugia de la glandula parétida [15]. Esta técnica
ha sido muy bien acogida en diversos servicios
de otorrinolaringologia para la tiroidectomia y la
diseccion cervical.

Los resultados y la experiencia han consoli-
dado cuatro técnicas de acceso remoto al cuello
como resultado de este proceso de los tltimos
afios. Aplicadas a la cirugia de la glandula tiroides
estas técnicas son la tiroidectomia axilar o tran-
saxilar (normalmente sin gas, e instrumentada con
robética o con material convencional de endosco-
pia), la tiroidectomia por abordaje axilopectoral
bilateral, BABA (que es una técnica con gas, mas
frecuentemente con instrumentacion robdtica),
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la tiroidectomia retroauricular o por facelift (sin
gas y normalmente robética) y la tiroidectomia
transoral / transvestibular (mds frecuentemente
con gas y laparoscdpica), aunque algunos grupos
siguen trabajando en su version robdtica (TORT,
TransOral Robotic Thyroidectomy).

Cada una tiene sus ventajas y sus limitaciones.
En el presente articulo describiremos tanto las
técnicas como las indicaciones y limitaciones de
cada una de ellas.

TECNICAS DE ACCESO REMOTO A LA
GLANDULA TIROIDES

La cirugia tiroidea de acceso remoto tiene la
particularidad de que transforma la tiroidectomia
abierta convencional en un procedimiento endos-
copico (instrumentado con material convencional
de endoscopia o con roboética). Sin embargo, el
objetivo de la cirugia es el mismo (la extirpacién
parcial o total de la gldndula tiroides) e incluso
desde el punto de vista técnico los gestos quirtr-
gicos son muy similares. La diferencia mas obvia
es que en el acceso remoto no hay heridas visibles
en la region cervical, aunque la introduccién de
la tecnologia ofrece otros beneficios potenciales.

Para entender las distintas opciones de abor-
daje debemos considerar las tres alternativas que
van a condicionar nuestra forma de trabajar.

La primera decisién es si vamos a utilizar un
acceso percutaneo (o mucoso en el caso del trans-
vestibular) a través de una incision o a través de la
puncion directa de los trocares. En este segundo
caso la cicatriz resultante serd solo la de la puncién
del trocar, virtualmente invisible, y obtendremos
una cavidad estanca que podremos insuflar con
gas (esto es asi en BABA y TOETVA/TORT). Si
hacemos una incisién, la funcién de los trocares
sera simplemente la de estabilizar los instrumentos
(en caso de instrumentacién robética) y podremos
utilizar mas o menos instrumentos simultaneos
dependiendo del tamafio del campo de trabajo
(normalmente cuatro brazos roboticos en el abor-
daje axilar, pero solo tres en el retroauricular). Esta
incision dejara l6gicamente una cicatriz, que estara
diseniada para quedar escondida (tras el pliegue
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axilar o en la region retroauricular), pero que sera
normalmente identificable.

La segunda decision es la distribucién y el
ndmero de los puertos de acceso (Figura 1). Anatd-
micamente respecto a la region tiroidea, podemos
plantear un abordaje superior o inferior, lateral
o medial. El transvestibular y el retroauricular
son abordajes superiores (el primero medial y el
segundo lateral), y el BABA vy el axilar, inferiores
(el primero medial y el segundo lateral).

Por tultimo, deberemos decidir si vamos a
instrumentar con robdtica o no. El abordaje axilar y
el BABA se instrumentaron durante afios con mate-
rial convencional hasta la introducciéon de la robo-
tica. El retroauricular se describié directamente
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como robdtico y el transvestibular se realiza mas
frecuentemente con material convencional.

Las opciones por tanto son diversas y la
eleccién de una o otra técnica depende de la
experiencia, la indicacién concreta y otros facto-
res. La tiroidectomia de acceso remoto es técni-
camente dificil. Normalmente se considera que
la instrumentacion robotizada acorta la curva
de aprendizaje y hace el procedimiento técnica-
mente mas sencillo, aunque las circunstancias
concretas suelen ser mds complejas porque
dependen en gran medida de la experiencia
quirurgica previa.

Veamos los detalles de cada una de las técnicas.

UL

D
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Figura 1. Técnicas de acceso remoto a la glandula tiroides. La flecha azul corresponde al endoscopio, y las verdes a los
instrumentos. A: Abordaje axilar o transaxilar. Es un abordaje lateral e inferior que puede realizarse con gas o sin gas, y
con instrumentacién robdtica (con 4 brazos) o no robédtica. B: Abordaje axilopectoral bilateral. Es un abordaje medial
e inferior con gas, robdtico o no robético. C: Abordaje retroauricular. Es un abordaje superior y lateral, sin gas, con tres
brazos, robédtico. D: Abordaje transoral / transvestibular. Es un abordaje superior y medial, normalmente con gas, robético

(con 3 brazos) o no robético.
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TIROIDECTOMIA TRANSAXILAR

El abordaje transaxilar puede realizarse a través
de la puncién de trocares y la insuflacion con gas,
aunque la forma mas habitual de aplicarlo es a
través de una incision tras el pliegue axilar anterior,
a partir de la cual se levanta un colgajo subcutd-
neo en la region pectoral hasta acceder al cuello.
Este abordaje sin gas exige el uso de un separador
para mantener el campo. A través de este abordaje
pueden introducirse los cuatro brazos roboéticos,
ademas del instrumental auxiliar que sea necesa-
rio en cada paso quirtrgico, o la instrumentacién
convencional de laparoscopia sin necesidad de
trdcares.

La tiroidectomia transaxilar en una técnica
muy reglada en la que existe una extensa expe-
riencia clinica. El abordaje axilar permite realizar
la tiroidectomia cumpliendo los estdndares de
seguridad mas exigentes, incluida la neuromonito-
rizacion [16]. Su otra gran ventaja es que en reali-
dad es un abordaje abierto videoasistido (en cierto
sentido similar al MIVAT), lo cual puede facilitar el
manejo de ciertas complicaciones (por ejemplo, el
sangrado) y resultar a priori mas confortable para
algunos cirujanos. Evita también una complicacion
muy rara, pero potencialmente grave, asociada a
los abordajes con gas, que es la embolia gaseosa,
que puede ocurrir por ejemplo si se abre acciden-
talmente una vena yugular en abordajes cerrados
con gas a presion [17]. Aunque en las series iniciales
se comunico morbilidad sobre el hombro asociada
ala posicion de hiperextension, estos problemas se
han eliminado ajustando la posicion del paciente
para la intervencion [18].

Este abordaje tiene dos problemas fundamen-
tales. El primero que es que el resultado cosmético
de la incisién suele ser malo, y aunque la cicatriz
quede oculta tras el pliegue axilar anterior, esto
puede ser aceptable en determinadas culturas (ej.
asiaticas), pero no tanto en otras (ej. mediterra-
neas). Por otro lado, el abordaje exige un amplio
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despegamiento cutaneo que en realidad lo aleja del
concepto de minima invasion.

Quirurgicamente el abordaje a la glandula
tiroides es lateral e inferior, lo cual conlleva algunas
diferencias técnicas con la tiroidectomia conven-
cional. El plano de despegamiento del colgajo es
subcutdneo en el térax y subplastismatico en el
cuello, con lo cual quedan expuestas las referencias
anatémicas habituales: musculos largos prelarin-
geos y esternocleidomastoideo (ECM). La primera
diferencia importante es que la separacion de los
musculos no se realiza en linea media. De acuerdo
con el vector de acceso, se realiza una separacion
de los vientres clavicular y esternal del ECM, y
este ultimo se separa superiormente junto con los
prelaringeos (omohioideo, esternotiroideo y ester-
nohioideo) de ambos lados. La linea alba media se
mantiene por tanto integra. En este punto queda
ya expuesta la glandula tiroides y es el momento
de estabilizar el retractor e introducir los brazos
robéticos (Figura 2).

Lo habitual es indicar este abordaje para la
hemitiroidectomia, y por tanto el lado de acceso
es el correspondiente al 16bulo a extirpar. Puede
realizarse una tiroidectomia total por un abor-
daje unilateral, pero la diseccion lateral del lobulo
contralateral (y por tanto la diseccion de las glan-
dulas paratiroides y el nervio laringeo recurrente)
es técnicamente dificil. Existe la opcion de hacer un
abordaje axilar bilateral, o éste puede plantearse de
forma diferida si el andlisis anatomopatoldgico de
la pieza indica la totalizacion. Sin embargo, podria
considerarse que este planteamiento aporta una
morbilidad excesiva, particularmente cuando hay
alternativas mejores. Este problema es compar-
tido por los abordajes laterales. En el caso del
retroauricular, que tiene un corredor de trabajo
mas estrecho, ni siquiera se contempla la opcién
de la lobectomia contralateral.
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Figura 2. Abordaje transaxilar (preparacién en cadaver).
A. En condiciones clinicas la incision debe trazarse con el
paciente erguido y el brazo en reposo para asegurar que
queda escondida tras el pliegue axilar anterior. Una vez
seccionada la piel y el tejido subcutdneo se identifica con
facilidad el musculo pectoral y se sigue su cara superior hacia
la region tiroidea. B. Tras levantar y estabilizar el colgajo
cutdneo se introducen los brazos robéticos. Se utiliza el
endoscopio de 30°. La incision permite la introduccion del
cuarto brazo, aunque debe prestarse atencion a su colocacion
para evitar colisiones.

Los objetivos quirurgicos son los mismos,
independientemente del abordaje. La extirpacion
efectiva y segura del 16bulo tiroideo, preservando
las glandulas paratiroides superior e inferior, y
los nervios laringeos recurrente y superior. La
técnica de la tiroidectomia transaxilar fue origina-
riamente descrita con instrumentacién convencio-
nal de cirugia endoscépica, con la que se sefialaban
algunas limitaciones técnicas que limitaban por
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ejemplo la realizacion de la lobectomia contralateral
[19]. Posteriormente se describié la técnica con
instrumentacion robotizada, a la vez que se intro-
dujeron mejoras adicionales, como los separadores
especificos [20]. La instrumentacién se realiza
con un instrumento de diseccién (ej. disector de
Maryland), un instrumento de corte (normalmente
el harménico) y un tercer brazo que actiia como
separador (ej. un forceps fenestrado). La secuencia
quirdrgica es la misma que en la tiroidectomia
convencional: ligadura del pediculo laringeo supe-
rior, separacion medial del lébulo con identifica-
ci6on y preservacion de las glandulas paratiroides
superior e inferior y el nervio recurrente laringeo,
completando la lobectomia.

Existen series extensas que avalan la seguridad
quirurgica y oncologica de la tiroidectomia tran-
saxilar robotica [21].

TIROIDECTOMIA POR ABORDAJE AXILOPECTORAL
BILATERAL

El abordaje axilopectoral bilateral (BABA) es
un abordaje medial e inferior, con gas, que propor-
ciona una perspectiva quirurgica muy similar a
la de la tiroidectomia convencional. A diferencia
del abordaje axilar, la colocacion del paciente se
realiza sin extension del hombro, en una posiciéon
mds natural. Se precisa cierta extension cervical,
como en la cirugia convencional de tiroides, y una
pequeiia rotacién posterior de los hombros. Una
ventaja adicional del BABA, y en general de los
accesos con gas, es que no precisan de separadores
o de retractores para mantener el campo quirtdrgico,
ya que es la propia insuflacién de gas la que realiza
esta funcion.

La tiroidectomia por BABA es una técnica
reglada, que con pequefias modificaciones se realiza
de forma similar en todos los centros [22]. Al igual
que el abordaje axilar, inicialmente fue descrito
con material convencional de endoscopia [23]. Sin
embargo, la instrumentacién robdtica aporta la
ventaja de una imagen tridimensional de alta defini-
cién que facilita la identificacion de las estructuras,
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y sobre todo una capacidad de manipulacién con
los instrumentos que compensa las limitaciones
del trabajo en un campo confinado.

Se rotulan en el campo quirurgico las refe-
rencias anatémicas, los puntos de entrada y las
trayectorias del endoscopio y los instrumentos
(Figura 3). Se inyecta el area subcutanea a despe-
gar con suero salino con o sin vasoconstrictor. A
continuacion, se realizan las incisiones cutineas y

el despegamiento romo de los tuneles siguiendo las
trayectorias correspondientes. El primer tanel sera
el del endoscopio, que se introducird por el puerto
pectoral ipsilateral a la lobectomia. Una vez intro-
ducido el primer trocar se realizard la insuflacion
de CO,, que serd a baja presion (8 mm Hg con flujo
maximo de 20 L/mn). Se utilizara en endoscopio de
30° orientado hacia abajo. Bajo control endoscépico
se completard el levantamiento del colgajo hasta

Figura 3. Referencias anatomicas para el BABA. Vision desde la cabecera del paciente. Es adecuado rotularlas en la zona
cervicopectoral una vez pafieado el campo. En el cuello se marca primero la escotadura del cartilago tiroides (“V”) y la
linea media del cartilago cricoides (“+”), ademds del borde anterior del musculo esternocleidomastoideo bilateralmente
y el borde superior de las claviculas. Marcamos la linea media desde la escotadura hasta el yugulum esternal, y el drea
aproximada del colgajo cervical que necesitamos levantar para poder trabajar. Los puntos de acceso son sendas incisiones
arqueadas en el limite superomedial de ambas areolas, y dos incisiones lineales en sendos pliegues cutdneos en ambas
axilas. La trayectoria de los instrumentos va desde los puntos de acceso en direccion a la linea media del cricoides. Nece-
sitaremos también un cierto despegamiento cutdneo por debajo de las claviculas para que los brazos de instrumentacion
tengan una libertad de movimiento suficiente.
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obtener un espacio de trabajo adecuado (Figura
4). Respecto a la instrumentacion, serd la misma
que para el transaxilar, utilizando los cuatro brazos
con fines similares, aunque con mucho menor
riesgo de colisiones gracias a las trayectorias de
acceso mucho mds favorables. Alternativamente al
harmoénico, podemos utilizar como instrumento de
corte en gancho monopolar, que puede agilizar el
trabajo en determinados pasos, ademas de actuar
como sonda para el estimulador del neuromonitor
[24]. Una de las normas basicas es que la cirugia

Pk Dissecting Forceps

sea lo mds exangiie posible, ya que el control de
la hemorragia se dificulta sustancialmente en un
campo confinado y es uno de los principales riesgos
de conversion.

Debido al tipo de instrumentacion, la técnica
de la tiroidectomia difiere en algunos puntos de la
técnica convencional abierta. Una vez separada la
musculatura prelaringea en linea media se secciona
el istmo de la glandula tiroides para facilitar la
traccion medial. La modificacién mas importante
es que la diseccion de la glandula se realiza de

Superior

Permanent

Prograsp Forceps T camriiek

Figura 4. Campo quirdrgico para la tiroidectomia por BABA (desde el visor de la consola del cirujano del da Vinci Si).
Se ha marcado la linea media y el borde anterior del ECM derecho. Nétese que la perspectiva es muy similar a la que
tenemos en una tiroidectomia convencional y que la insuflacién con gas proporciona un campo de trabajo muy cémodo.
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inferior a superior, seccionando en ultimo lugar el
pediculo superior. Lateralmente debe identificarse
y preservarse el nervio laringeo recurrente y las
glandulas paratiroides superior e inferior. Igual-
mente, antes de seccionar el pediculo superior, debe
identificarse el nervio laringeo superior. Se repite
el mismo procedimiento en el otro lado en caso de
realizarse una tiroidectomia total. Si existe indica-
cion de diseccion del compartimento ganglionar
central, ésta puede realizarse con el mismo campo.

Existen igualmente series muy extensas que
avalan la seguridad quirtdrgica y oncoldgica de la
tiroidectomia por BABA [25]. La tecnologia aporta
recursos que pueden potencialmente mejorar los
resultados funcionales de la tiroidectomia, inde-
pendientemente de la mejor visualizacion y la
diseccién mas cuidadosa, como la identificacion
y confirmacioén intraoperatoria de la viabilidad
de las glandulas paratiroides con verde de indo-
cianina [26].

Por otro lado, aunque técnicamente dificil,
el BABA es un acceso excelente para la diseccion
ganglionar lateral del cuello [27], incluso si ésta ha
de ser bilateral [28].

TIROIDECTOMIA POR ABORDAJE RETROAURICULAR

La incision de ritidectomia estd disefiada para
trabajar en la cara y la region cervical a través de
unos trazos camuflados en la region pre y retroauri-
cular. Permite trabajar de forma directa en la region
parotidea y el area laterocervical alta. Existe una
extensa experiencia en la cirugia sobre la glandula
parétida a través de esta incision, que actualmente
es un estandar [29] (Figura 5). La prolongacion
inferior y anterior del despegamiento del colgajo
cutaneo permite exponer todo el cuello, incluida la
region tiroidea. Se precisa un separador adecuado
para mantener elevado el colgajo y una técnica
videoasistida para trabajar en las dreas mas distales.

La tiroidectomia retroauricular comparte con
el abordaje axilar que ambos son abordajes abier-
tos y laterales; este ultimo inferior, y el primero
superior. El abordaje retroauricular requiere un
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menor despegamiento de superficie cutanea, pero
proporciona un corredor de trabajo mas estrecho,
que limita, por ejemplo, la lobectomia contralate-
ral. Sin embargo, si debe realizarse sobre cirugia
del cuello lateral, parte del procedimiento puede
hacerse con una técnica abierta convencional,
introduciendo la instrumentacién robética solo
para los territorios mas distales.

La técnica de la lobectomia tiroidea por abor-
daje de facelift es una técnica reglada que se descri-
bié desde el principio con instrumentacién robdtica
[30]. El paciente se coloca en decubito supino,
sin extension cervical, con el cuello lateralizado
30° hacia el lado contrario. Se utiliza una incisién
de facelift modificada, sin el trazo preauricular.
La incision y el despegamiento inicial del colgajo
se realizan de manera estandar. En las dreas mas
superiores debe tenerse precaucion con no lesio-
nar el nervio auricular mayor. Posteriormente, el
musculo ECM sirve de referencia para continuar
la diseccién subplastismatica del colgajo inferior y
anteriormente con la ayuda de separadores progre-
sivamente mas largos y de puntas de monopolar
largas. A continuacién, encontraremos el musculo
omohioideo y mas medialmente el esternohioideo
y el esternotiroideo. Separando estos ultimos de
lateral a medial expondremos el polo superior de
la glandula tiroides. Se mantienen en esta posicion
con un retractor y a continuacién se introducen
los brazos robéticos. Se utiliza el endoscopio de
30° hacia abajo y dos instrumentos, un disector
(Maryland) y un instrumento de corte (harmoénico).

Dado que el acceso ala glandula tiroides es supe-
rior, el primer paso quirdrgico sera la ligadura del
polo superior que posteriormente se rechaza inferior y
medialmente para identificar en el area lateral primero
la glandula paratiroides superior y el nervio laringeo
recurrente, y posteriormente la paratiroides inferior.
Identificadas estas estructuras, se secciona el tejido
medial a las mismas, incluido el ligamento de Berry, y
finalmente la vena tiroidea inferior. Tras comprobar la
hemostasia se sutura la incision cutanea; normalmente
no se utilizan drenajes.

Rev. ORL, 2020, 11, 2, 179-194



CIRUGIA TIROIDEA DE ACCESO REMOTO
GRANELL]JY EUN LEE K

Figura 5. Incision de facelift. A. Resultado cosmético de una parotidectomia. B. A diferencia de la incision de Blair que tiene
un trazo cervical (linea roja), la incision de ritidectomia o lifting facial (linea blanca) tiene todos sus trazos camuflados.
Proporciona acceso tanto a la region parotidea (sombreada), como a la porcion superior del area laterocervical de forma
directa. Para el abordaje robético a la glandula tiroides no se requiere el trazo preauricular.

El abordaje retroauricular ha tenido particular
aceptacion en los departamentos de otorrinolarin-
gologia, posiblemente porque todo el trabajo se
realiza en un territorio quirdrgico muy familiar y
no precisa el uso de CO,. Esta aceptacion incluye de
forma mas generalizada que para otros abordajes,
centros fuera del area de Asia-Pacifico [31]. Ademads
de para la tiroidectomia, el abordaje retroauricular
es adecuado para otras intervenciones sobre el
cuello lateral como la submaxilectomia [32] o la
diseccion ganglionar [33]. El abordaje retroauricu-
lar estd teniendo en occidente un desarrollo para
cirugia cervical distinta de la tiroidectomia que no
habian tenido otros abordajes [34].

TIROIDECTOMIA TRANSVESTIBULAR

Como hemos mencionado anteriormente, la
tiroidectomia transvestibular en probablemente
la técnica en mas rapida expansion. Aunque se ha
descrito con distintos tipos de instrumentacion,
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incluido el sistema robdtico mas reciente de puerto
unico [35], probablemente su aplicaciéon mas
habitual es con instrumentacién convencional de
cirugia laparoscépica. Su gran ventaja es su facti-
bilidad con costes ajustados (por la instrumenta-
cion convencional), ademds de la obvia ausencia
absoluta de cicatrices visibles. Sus limitaciones
son, por un lado, la dificultad técnica y, por otro,
un corredor de trabajo restringido que limita los
procedimientos a la tiroidectomia y la diseccién
del compartimento central.

Aunque puede realizarse como procedimiento
abierto con la ayuda de separadores, lo habitual es
que la técnica se realice con gas. Puede tener limita-
ciones de acceso dependiendo de la configuracién
anatomica de cada paciente. Las complicaciones
tipicas en los casos iniciales se relacionaron con la
lesion de los nervios mentonianos. La modificacién
de las incisiones ha resuelto este problema.
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Actualmente la tiroidectomia transvestibu-
lar con instrumentacién de cirugia endoscépica
(TOETVA) es una técnica reglada [36]. El paciente
se coloca en decubito supino con una discreta
extension cervical y el campo se pafiéa de la forma
habitual, dejando al descubierto la boca, que se
lava con una solucidn antiséptica. Las incisiones se
realizan en la mucosa del labio inferior. Se precisa
una incision medial para la cdmara, que tendrd un
trazo horizontal por delante del frenillo labial, y dos
laterales para los instrumentos, de trazo vertical
(Figura 6). La incisién central se progresa con
cauterio monopolar a través del musculo mental
hasta la punta del mentén. A continuacion, se
inyecta a través de la incision una solucién salina
para hacer hidrodiseccion del area cervical. Poste-
riormente con un disector (ej. Kelly) se diseca el

plano entre al musculo platisma y los musculos
prelaringeos. Una vez definido este plano, se amplia
la diseccién con un tunelizador y se inserta el
trocar de la cdmara, a través del cual se insufla el
CO, con una presién de 6 mmHg a bajo flujo (15
L/mn). El campo de trabajo es verticalmente entre
el cartilago tiroides y el yugulum esternal, y late-
ralmente hasta ambos ECM. La instrumentacién
se realiza con material de cirugia laparoscopica:
gancho monopolar, disectores (Maryland) y harmo-
nico, y la visualizacién con un endoscopio de 30°
(Figura 7). Los muculos prelaringeos se separan
en linea media y se disecan del 16bulo tiroideo. Se
diseca primero el l6bulo piramidal de la glandula
tiroides y se secciona el istmo. Posteriormente se
identifica el espacio avascular de Joll para separar
el polo superior e identificar el pediculo superior,

Figura 6. Incisiones para el TOETVA en la mucosa del labio inferior. Incisiéon medial de 10 mm, horizontal, por delante del
frenillo labial (ya realizada) y dos incisiones laterales de 5mm, verticales, deplazadas superior y lateralmente para evitar la
lesion de las ramas de los nervios mentonianos que emergen de la mandibula a nivel de los caninos.
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Figura 7 Campo quirurgico del abordaje transvestibular a la glindula tiroides. La flecha sefiala en direccion inferior
(yugulum esternal). Se han marcado los bordes mediales de los ECM (lineas de rayas) y de la musculatura prelaringea, ya
separada en la linea media (lineas de puntos). El cirujano estd instrumentado con un disector de Maryland en su mano
izquierda y un harmonico en la derecha, y esta seccionando el istmo de la glandula tiroides. En la parte superior de la
imagen se aprecia la cara interna del colgajo cutdneo, mantenido por el gas.

que se secciona con el harmonico. A continuacion,
se separa medialmente el l6bulo tiroideo para
exponer el surco traqueoesofagico e identificar
el nervio recurrente, que se preservara junto con
ambas glandulas paratiroides (superior e inferior).
Finalmente se secciona el ligamento de Berry y se
extrae la pieza en una endobolsa. Si se va a realizar
una tiroidectomia total, se repite el procedimiento
en el otro lado. Se aproxima la musculatura prela-
ringea y se cierra las incisiones mucosas con una
sutura reabsorbible. El paciente debera llevar un
aposito compresivo las primeras 24h (analogo al
utilizado para el lifting).

Aunque una de las preocupaciones iniciales
respecto a este abordaje era el riesgo de infeccion,
dado que el acceso se realiza a través de un drea
contaminada (el vestibulo de la boca), el hecho
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es que no existen comunicaciones de infecciones
postoperatorias en las series publicadas, ya muy
numerosas. No obstante, se utiliza cobertura anti-
bidtica perioperatoria.

La tiroidectomia transvestibular es segura
y eficaz. Desde su desarrollo inicial se planteé
estandarizarla y existen grupos internacionales de
expertos dedicados a ello [37].

ELECCION DEL ABORDAJE

Todas las técnicas presentadas han demos-
trado ser seguras y eficaces y con todas ellas existe
experiencia suficiente. La elecciéon de una u otra
ha estado histéricamente muy condicionada por
el lugar y el centro donde se han desarrollado, y
probablemente también por un sesgo de forma-
cién del cirujano segtn su proveniencia sea la
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otorrinolaringologia — cirugia de cabeza y cuello,
o la cirugia general / cirugia endocrina. A menudo
resulta dificil hacer comparaciones entre ellas. Sin
embargo, si podemos hacer algunas generalizacio-
nes (Tabla 1).

Las técnicas sin gas precisan en general un
despegamiento mds amplio de tejidos que puede
potencialmente generar mas morbilidad. De ellas,
la tiroidectomia axilar es la mas antigua y ha sido
uno de los objetos de critica de la tiroidectomia
robdtica [38]. Estas criticas tenian que ver con la
propia justificacion del abordaje y con los costes
asociados a la instrumentacién robotica. La expe-
riencia acumulada en afios posteriores ha servido
para superar esta forma de plantear el debate,
aunque efectivamente es probable que el abordaje
axilar se vaya abandonando y quede con un valor
histérico. El retroauricular no es probablemente el
mejor abordaje para la tiroidectomia. Sin embargo,
como hemos comentado, tiene indicaciones poten-
ciales en multitud de patologias quirurgicas del
cuello lateral.

De los abordajes mediales con gas, ya hemos
sefnalado las ventajas del transvestibular no robdtico
(TOETVA) y los motivos de su expansion actual.
Sus limitaciones se relacionan por un lado con la
curva de aprendizaje y por otro con las indicacio-
nes, no solo por las variables relacionadas de la

propia enfermedad tiroidea, sino por su limita-
cién a la patologia del compartimento central del
cuello. El BABA robdtico es también un abordaje
técnicamente dificil, pero que no tiene algunas de
las limitaciones del TOET VA.

En el afio 2016 la American Thyroid Asocia-
tion (ATA) publicé un documento de posiciona-
miento sobre la tiroidectomia de acceso remoto
[39]. Aunque sefialaba una serie de condicionantes
y restricciones, en la practica abria una puerta. El
documento de la ATA se redacté con series mucho
mas limitadas de las que disponemos ahora y ni
siquiera consideraba el abordaje transvestibular.

En el camino recorrido hasta ahora se ha ido
progresando en las indicaciones y se han ido supe-
rando limitaciones: en el tamano maximo de los
nédulos o de la propia glandula tiroides, en el
abordaje de patologia benigna o maligna, en la
indicacién o no en la tiroidectomia por enfermedad
de Graves, etc. Probablemente es razonable que al
menos parte de este camino se recorra de nuevo
en los servicios en los que se vayan introduciendo
las técnicas [40].

El debate que permanece vigente es cudnta
inversion en tecnologia necesitamos para progresar
en el acceso remoto. La necesidad de algunas de
estas tecnologias es indiscutible, como la de los
sistemas avanzados de corte y coagulacion, o los
sistemas de neuromonitorizacién. ;Y la robotica?

Tabla 1. Caracteristicas diferenciales de las alternativas de acceso remoto para la cirugia de la glandula tiroides
(adaptado a partir de una sugerencia del profesor Kyung Tae). Valoracién cuantitativa orientativa (mds / menos de 1 a 4

«+»; «-» si no existe posibilidad. En rojo la mejor opcién en cada aspecto).
Abordaje . . . ) ) )
— Axilar Axilopectoral Bilateral | Retroauricular (facelift) | Transoral / transvestibular
Caracteristica
Invasividad ++++ +++ +++ ++
Espacio de trabajo +++ ++++ +++ T+
Tiroidectomia total +/- ++++ . F++
Diseccién central +++ +++ +++ +++
Diseccion lateral ++++ ++++ ++++ -
Dolor postoperatorio ++ ++ ++ ++
Resultado cosmético ++ ++++ +++ 4+
Complicaciones + + + +
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Es indudable que la cirugia robdtica actual es la
forma mas avanzada de cirugia endoscopica de la
que disponemos. Y también que una parte impor-
tante del desarrollo futuro de la cirugia ird por este
camino. El desarrollo de las técnicas estimula a su
vez la creacion de nueva tecnologia y viceversa.
El desarrollo tecnoldgico amplia en campo de lo
factible, y la expansion de la cirugia endoscopica
y de los abordajes de minima invasion ha estado y
estd intimamente ligada al desarrollo tecnoldgico.
Aun asi, como cirujanos debemos mantener un
espiritu critico y comprobar qué procedimientos
aportan beneficio a nuestros pacientes y cuales son
mas eficientes.

CONCLUSIONES

La tiroidectomia de acceso remoto incluye
actualmente cuatro abordajes consolidados: la tiroi-
dectomia transaxilar, la axilopectoral bilateral, la
retroauricular y la transoral transvestibular. Todas
ellas han demostrado ser técnicas seguras y eficaces
para el tratamiento de la patologia quirtrgica de
la glandula tiroides, incluido el cancer de tiroides.
Cada una tiene sus indicaciones y sus limitaciones.

Lajustificacion original para estos abordajes es
primariamente cosmética (evitar una cicatriz visible
en el cuello) y por lo tanto, ademas de cumplir
criterios para la indicacidn, los pacientes deben
tener un alto grado de motivacion para optar por
estos abordajes.

La introduccién de diferentes tecnologias
conlleva determinadas modificaciones en la técnica
quirdrgica cuyo beneficio potencial, ademas del
cosmético, debe ser demostrado.
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