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RESUMEN

Introduccion: La tiroidectomia se ha convertido en un procedimiento fundamental para el cirujano
general de cabeza y cuello, en el tratamiento, tanto de las enfermedades benignas y malignas de la
glandula tiroides Al igual que otros abordajes de acceso remoto a la tiroides, la tiroidectomia transoral
endoscdpica con abordaje vestibular (TOETVA) ha demostrado tener buenos resultados postoperatorios,
asi como un mejor resultado estético para el paciente.

Objetivo: Analizar los reportes actualizados sobre la tiroidectomia transoral endoscopica con abordaje
vestibular (TOETVA).

Desarrollo: Las indicaciones de la tiroidectomia transoral endoscopica con abordaje vestibular
(TOETVA) dependen principalmente del nivel de experiencia de los centros que reportan sus series de
casos. Las limitaciones de esta técnica no permiten acceder al compartimento lateral, ni intervenir
lesiones de gran tamafio y, en casos de cancer, su uso sigue siendo controvertido.

Conclusiones: En general, TOETVA ha demostrado ser un procedimiento prometedor con viabilidad y
seguridad en pacientes seleccionados. Segun la literatura es un abordaje seguro y factible; proporciona
resultados estéticos favorables en comparacion con la tiroidectomia tradicional.

Palabras clave: cirugia endoscépica por orificio natural; glandula tiroides; tiroidectomia.
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ABSTRACT

Introduction: Thyroidectomy has become a fundamental procedure for the head and neck general
surgeon in the treatment of both benign and malignant diseases of the thyroid gland. Like other remote
access approaches to the thyroid, endoscopic transoral thyroidectomy with vestibular approach
(TOETVA) has been shown to have good postoperative outcomes, as well as a better aesthetic result for
the patient.

Objective: To analyze the updated reports on transoral endoscopic thyroidectomy with vestibular
approach (TOETVA).

Development: The indications for endoscopic transoral thyroidectomy with vestibular approach
(TOETVA) will depend mainly on the level of experience of the centers reporting their case series. The
limitations of this technique do not allow access to the lateral compartment or intervention on large
lesions and, in cases of cancer, its use remains controversial.

Conclusions: TOETVA has proven to be a promising procedure with feasibility and safety in selected
patients. According to the literature, it is a safe and feasible approach and provides favorable aesthetic
results compared to traditional thyroidectomy.

Keywords: natural orifice endoscopic surgery; thyroid gland; thyroidectomy.
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INTRODUCCION

La tiroidectomia se ha convertido en un procedimiento fundamental para el cirujano general de cabeza 'y
cuello, en el tratamiento tanto de las enfermedades benignas y malignas de la glandula tiroides. La
eleccion de la técnica quirdrgica, en pacientes con patologia tiroidea, engloba temas de gran importancia,
tanto para el paciente, como para la institucion de salud encargada de atender pacientes con estas

enfermedades.(1:?
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Las técnicas de cirugia endoscopica transluminal de orificio natural (NOTES) han ganado popularidad,
dado el deseo de los pacientes de evitar cicatrices estéticamente desagradables. A mediados de la década
de 1990, el desarrollo del enfoque minimamente invasivo para la glandula tiroides, pasé por muchas
pruebas y dificultades. Este proceso supuso un cambio de paradigma; se alejo de la tiroidectomia
transcervical tradicional, hacia una técnica mas refinada, en un intento de ocultar las cicatrices y mejorar
la estética en la region del cuello.®

La descripcion de los abordajes transorales para tiroidectomia, aparecieron por primera vez en el afio
2010, pero fueron perdiendo popularidad, debido a la dificultad técnica asociada con el limitado espacio
de trabajo y la morbilidad ocasionada por la destruccion del piso de la boca, durante la colocacion del
puerto sublingual (lesiones del nervio hipogloso y el mentoniano). Posteriormente, los grupos de
Richmon y Angkoon Anuwong,® en Tailandia, realizaron modificaciones a la técnica, al colocar el
puerto dptico en el vestibulo oral y realizar incisiones anteriores en el vestibulo, para disminuir el riesgo
de lesiones a las ramas del nervio mentoniano. Esto ha incrementado de nuevo el interés en este tipo de
abordaje endoscopico, ya que requiere de menor diseccion de colgajos y no solo esconde la herida
quirdrgica, sino que la evita.(*

Se realiz6 una revision de la literatura publicada sobre TOETVA, mediante la consulta de las bases de
datos bibliograficas: CUMED, Lilacs, SciELO, PubMed/Medline, Cochrane Library, Medigraphic,
Science Direct, ClinicalKeys, Redalyc, Springer y mediante el motor de busqueda Google Académico.
Los descriptores utilizados fueron: tiroidectomia transoral endoscépica vestibular, cirugia endoscopica
transluminal de orificio natural (NOTES) y abordajes transorales para tiroidectomia, en espafiol e inglés.
El objetivo de esta revision narrativa es analizar los reportes actualizados sobre la tiroidectomia transoral
endoscopica con abordaje vestibular (TOETVA).

DESARROLLO

Indicaciones y contraindicaciones de TOETVA

Al igual que otros abordajes de acceso remoto a la tiroides, la TOETVA se describe para pacientes

cuidadosamente seleccionados, los cuales deben estar motivados para evitar una cicatriz cervical anterior
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en el cuello, o aquellos que tienen antecedentes de cicatrices hipertroficas. Las indicaciones quirdrgicas
dependen principalmente del nivel de experiencia de los centros que reportan sus series de casos, con la
tendencia de incluir nddulos y volimenes tiroideos de mayor dimension. Respecto a las limitaciones
técnicas, la cirugia transoral no permite acceder al compartimento lateral, ni intervenir lesiones de gran
tamarfio y, en casos de cancer, se aconseja que la lesion sea intratiroidea y no supere los 20 mm. La
ecografia tiene un valor incalculable para identificar estas caracteristicas.®®

Los nddulos indices, de naturaleza benigna o indeterminada, en la citopatologia de biopsia por aspiracion
con aguja fina, no deben ser mayores de 6 cmy los lébulos tiroideos no mayores de 10 cm en su mayor
dimensién.

Para aquellos pacientes con cancer de tiroides diferenciado en citopatologia, se ha recomendado un
tamafio maximo del nodulo indice de 2 cm.

Las afecciones benignas, como el bocio sintomatico y la enfermedad de Graves, también pueden
abordarse mediante TOETVA, siempre que se cumplan los criterios de tamafio descritos anteriormente
y no haya una extension subesternal extensa.®"®)

En resumen, se han descrito las siguientes indicaciones:

e Nodulos benignos sintomaticos > 6 cm. (Los ndédulos benignos > 6 cm o < 10 cm son posibles,
pero pueden requerir experiencia quirdrgica en TOETVA).

e Nodulos citolégicamente indeterminados (lesiones de Bethesda 3 0 4) < 6 cm.

e Diametro tiroideo estimado < 10 cm en la ecografia.

e Tiroiditis de Hashimoto sintomatica.

e Enfermedad de Graves (eutiroidea de ser posible).

e Cancer diferenciado de tiroides < 3 cm sin diseminacion extratiroidea ni metastasis ganglionares
en la ecografia preoperatoria.

e Motivacion del propio paciente para evitar una cicatriz cervical.

e Historia de cicatrizacion hipertrofica.
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Recientemente, las indicaciones para TOETVA para las lesiones malignas se ha modificado, siempre que
se cumplan los criterios de tamafio descritos anteriormente; pero su papel en el cancer de tiroides sigue
siendo controvertido.

No se deben hacer exclusiones para este procedimiento, inicamente en funcion de la edad, el sexo o el
indice de masa corporal, lo que favorece que una gran proporcion de pacientes que se presentan para
cirugia de tiroides, calificarian para el tratamiento a través de TOETVA.(1:6:9.10)

En varias instituciones del mundo y en varios hospitales de los EE. UU., se realiza este procedimiento y
se obtienen buenos resultados con todas las formas de tiroidectomias, incluidas las istmusectomias,
lobectomias, tiroidectomias subtotales, completas y totales. Los nédulos citolégicamente indeterminados
o malignos deben evaluarse cuidadosamente para detectar hallazgos ultrasonograficos que puedan
conducir a la exclusién; si hay evidencia preoperatoria de extension de la enfermedad central del cuello,
lateral o extratiroidea, no se les ofrece actualmente TOETVA. Los pacientes con paresia preoperatoria
del nervio laringeo recurrente, antecedentes de irradiacion de la cabeza y el cuello, cirugia transcervical
previa de la cabeza y el cuello o incapacidad para tolerar la anestesia general, no deben candidatos para
TOETVA. G101

Segun algunos autores*2'3) |a cirugia vestibular transoral previa del cuello, no es una contraindicacion
para futuros procedimientos, ya que la realizacién de tiroidectomias completas mediante TOETVA ha
sido exitosa cuando el procedimiento inicial también se realiz6 por via transoral.

No se indica este procedimiento en pacientes que presenten:

e Polo superior de la glandula muy voluminoso, con gran prolongacién craneal.
e Polo inferior con extensién endotoracica.

e Cirugia previa de cabeza y cuello.

o Radioterapia previa en cabeza, cuello y mediastino.

e Céncer de tiroides localmente avanzado.

e Extension extratiroidea (invasion traqueal o esofagica).

e Extension subesternal (bocio endotorécico).

e Metastasis ganglionares laterocervicales.
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e Uso de aparatos dentales.

e Paralisis de nervio laringeo recurrente.
e Hipertiroidismo no controlado.
o No ser candidato a anestesia general

e Infeccidn oral activa (periodontitis, absceso dental).

Técnica quirurgica
Segun la técnica descrita por Anuwong Ay otros,® el procedimiento se realiza bajo anestesia general e
intubacidn nasotraqueal u orotraqueal indistintamente, con previa aplicacion de un vasoconstrictor topico
intranasal, para disminuir el riesgo de epistaxis.
En la etapa preanestésica, los pacientes reciben 3 enjuagues bucales con solucion oral de gluconato de
clorhexidina al 0,12% vy profilaxis antibidtica con esquema a base de cefalosporina y
metronidazol.(510.14.19)
Colocacién: el paciente se coloca en decubito supino con ligera hiperextension del cuello, para favorecer
el apoyo en todos los segmentos de la espalda (hombros, region cervical y occipital) y ambos brazos en
aduccién. Es muy importante la fijacion de la cabeza en este paso, para no perder el campo durante la
cirugia. Se colocan campos quirdrgicos estériles, de tal manera que permitan el abordaje convencional
si la conversion fuese necesaria.
La maquina de anestesia se ubica a la derecha del paciente, el cirujano a la cabeza y la pantalla del equipo
ptico endoscopico y del equipo de neuromonitorizacion a los pies del paciente.®11%
Incisiones/diseccidn inicial: las incisiones vestibulares se realizan con hoja de bisturi No. 15, en la unién
del labio con la mucosa del vestibulo, lo méas anterior posible, para evitar lesionar las ramas del nervio
mentoniano. Previa infiltracion del anestésico local (ropivacaina 2 % o lidocaina 2% + 0,5 mg de
epinefrina), la incision, mayor de 1,5 cm, se ubica en la region central del vestibulo, por debajo del labio
y a unos 5 mm por encima del frenillo labial, donde se colocara un trocar de 10 mm. Este detalle es
importante, para que en el momento de suturar, esta incision quede libre y no se retraiga con la sutura.
Las incisiones laterales serdn de 5 mm a nivel de la unién de los caninos con el primer premolar. Como

referencia, es importante no sobrepasar lateralmente el canino ni realizar la incision cerca de la comisura,
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para evitar la lesion del tronco principal del nervio mentoniano y no colisionar con la rama marginal del

nervio facial.

Posteriormente, se realiza diseccion roma, para poder acceder al espacio submentoniano, con la ayuda
de la aguja de Veress y solucion salina al 0,9 %, de 500 mL, con una ampolla de epinefrina. De esta
manera, se realiza hidrodiseccion de la region cervical anterior hasta la horquilla esternal y se distribuye
la infiltracion de la aguja, en forma de abanico, para crear el espacio de trabajo. Los limites se
corresponden con el area del flap subplatismal que se va a crear, desde la punta del menton hasta la
escotadura esternal y entre los bordes anteriores de ambos musculos esternocleidomastoideos.

Se continta y complementa la diseccion con ayuda del tunelizador vascular con punta roma y se dilata
el espacio subplatismal con el disector romo de Anuwong.?378)

Una vez colocados los trocares, se insufla CO2 hasta alcanzar una presion méaxima de 6 mmHg; se
mantiene un flujo de 15 L/min. Se procede a dar un punto transcutaneo a la altura del cartilago cricoides
y hacer tienda de campafia con el flap, para conseguir una mejor vision del plano subplatismal. De este
modo, se amplia el campo y se permite la identificacion de los bordes anterosuperiores del musculo
esternocleidomastoideo y de la escotadura esternal. En cuellos largos, de forma electiva, puede afiadirse
otro punto mas caudal, en la linea media, para mejorar la visibilidad y aumentar el espacio del campo
quirdrgico.®

Disecciodn tiroidea: al igual que en la cirugia convencional, se separan los musculos pretiroideos en la
linea media, posteriormente se luxa el I6bulo tiroideo (movimiento pop-up) y se secciona el istmo,
evitando que la pala activa del bisturi arménico pueda entrar en contacto con la traquea.

Al contrario que en la cirugia convencional, la tiroidectomia se realiza en sentido craneo-caudal.
Inicialmente, se procede al sellado y seccidn de los vasos del polo superior del tiroides. Una vez liberado
el polo superior, se desplaza caudal y medialmente, para identificar la glandula paratiroides superior,
para luego buscar el nervio recurrente laringeo, que se sitia medialmente entre la glandula paratiroides
y el tiroides. El nervio recurrente se diseca craneo-caudalmente para poder realizar la tiroidectomia de

manera segura con el bisturi arménico.®
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Hay que destacar que la identificacion de la glandula paratiroides inferior no es obligatoria, ya que en la
mayoria de los casos, pueden preservarse facilmente si la diseccion se realiza sobre la cépsula
tiroidea.®1®)

Extraccion: una vez completada la tiroidectomia, se introduce la pieza en una bolsa y, se extrae por el
trocar de 10 mm.

Cierre: por ultimo, tras la comprobacion de la hemostasia, se procede a aproximar los musculos
pretiroideos en la linea media, mediante una sutura barbada, reabsorbible y corta (12 mm).
Posteriormente, se lubrica con parafina liquida el plano subcutaneo, para evitar fibrosis y retraccion
cutanea a nivel cervical anterior. Finalmente, se cierran los orificios de los trocares con puntos sueltos
reabsorbibles, los de 5 mm en un plano y el de 10 mm en dos.(®

Manejo postoperatorio: se recomienda un vendaje compresivo submandibular durante 24 h; se inicia la
tolerancia oral con dieta liquida el mismo dia de la intervencion y, se progresa la consistencia en el primer
dia del postoperatorio. Es aconsejable aplicar frio local para disminuir la inflamacion. Por lo general, el
enfisema subcutaneo desaparece en las primeras 24 h.(01617)

Ventajas y desventajas de TOETVA

El abordaje vestibular transoral con insuflacién de CO; es actualmente un procedimiento adoptado por
muchos cirujanos en todo el mundo, como Asia, Europa, América del Norte y América Latina, debido

a sus diversas ventajas; las mas significativas son:81%

e Baja morbilidad quirargica.

o La estética postoperatoria es superior a la de otros procedimientos robéticos o endoscépicos de
acceso remoto, porque no hay cicatrices visibles en la piel.

e Lainvasividad del abordaje transoral, en la creacion de un espacio de trabajo, es menor que la de
otros procedimientos de tiroidectomia de acceso remoto por via axilar y mamaria, debido a la
corta distancia entre las incisiones orales y la glandula tiroides.

e Permite la diseccion completa de los ganglios linfaticos centrales, incluso en los niveles V1y VII.

e Los buenos resultados funcionales de la voz a corto plazo, conservan la frecuencia y el rango de

tono mas altos. mejor que el abordaje transcervical convencional.
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Menores tasas de dolor posoperatorio.

A pesar de los resultados positivos generales, hay varias desventajas de la tiroidectomia transoral en

relacion al abordaje abierto, el cual proporciona una mejor comprension anatomica y vision quirdrgica,

que la vista obtenida con TOETVA (craneocaudal). Se describen las siguientes:(20:21)

Posible lesion a los nervios mentonianos. Con este enfoque se requiere una amplia experiencia
del cirujano para evitar esta lesion.

Las incisiones que se realizan a través de la mucosa oral aumentan la probabilidad de infeccion;
por lo tanto, la antibiGticoterapia preoperatoria debe ser una premisa de la operacion, mientras
que esto generalmente se evita con el abordaje cervical abierto.

Por ultimo, algunos pacientes pueden experimentar hinchazén temporal postoperatoria del
mentén, con entumecimiento, asi como una limitacion de la extension cervical, que generalmente

se resuelve en 3-6 meses.

Complicaciones de TOETVA

Dentro de las complicaciones de este abordaje se describen:

Paralisis del nervio laringeo recurrente: varios autores”:20:21.222324) describen que la incidencia
de paralisis del nervio laringeo recurrente en la tiroidectomia transoral es aceptable y comparable
con el reportado en el abordaje transcervical convencional. Sin embargo, este dafio puede ser mas
frecuente en el abordaje transoral, cuando se inicia la curva de aprendizaje del cirujano.

Lesion del nervio laringeo superior de la rama externa: puede ocurrir durante la diseccion en el
area del polo tiroideo superior. El nervio laringeo externo es el Gnico nervio motor que inerva el
musculo cricotiroideo, que es el tensor de las cuerdas vocales y eleva el tono de la voz. Los
sintomas de la lesion despues de la tiroidectomia incluyen fatiga de la voz, voz entrecortada y

disminucion del rango de la voz.(?2232425)
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Hipoparatiroidismo e hipocalcemia: los resultados son comparables a los de la tiroidectomia
abierta estandar y aparece con mas frecuencia cuando se intenta una lobectomia a través de
TOETVA, en la cual se secciona la glandula en la linea media y se hace la diseccion del 16bulo
que se extirpard, de medial a lateral. La aplicacion excesiva de dispositivos de base energética,
podria desempefiar un papel en la disfunciéon hipoparatiroidea transitoria, a través de un
mecanismo de choque térmico. (®:2223.24.25.26)

Embolia de COz: La tasa de embolismo de CO: en este abordaje es extremadamente baja; se
reportan solo 4 casos. La presentacion clinica depende del volumen de CO2 que entre a la
circulacion.®¥

Enfisema subcutaneo: puede desarrollarse usualmente en el cuello, cara y region superior del
torax, como consecuencia de una alta presion de CO> y un tiempo quirargico prolongado. Se ha
reportado una incidencia de entre un 2% y 10,8 %. En la mayoria de los casos se resuelve
espontaneamente. ®

Lesion permanente del nervio mentoniano: es una de las complicaciones mas comunes, que
provoca entumecimiento postoperatorio, o parestesia en el labio inferior 0 el menton. Para evitar
este dafio, es necesario hacer las incisiones vestibulares en las areas seguras y tratar de que la
diseccion sea minima en el mentdn, (¢2:232425.26)

Infeccidn del sitio quirtrgico: es causada por las bacterias de la cavidad oral; incluye la flora
normal. Por ello se recomienda la cobertura antibidtica perioperatoria, la preparacién oral
cuidadosa y la técnica meticulosa que minimiza el trauma tisular y el espacio muerto. 61724
Lesiones en la piel (perforaciones, quemaduras, equimosis): la piel de la region anterior del cuello
puede ser perforada, si el colgajo es elevado superficialmente cercano a la piel, o en el momento
de insertar los trocares laterales. La piel puede ser quemada o dafiada debido al calor del
endoscopio o del electrocoagulador monopolar y en algunos casos ha resultado en necrosis de la
piel, que ha requerido reconstruccion con colgajos. Las equimosis y hematomas se resuelven

espontaneamente, entre 1-2 semanas después de la cirugia.?%
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o Conversion al abordaje transcervical: las causas mas comunes son el sangramiento intraoperatorio
incontrolable, el embolismo de CO., la imposibilidad de remover la totalidad del tumor y el dafio
traqueal.?°2%

e Dolor y sensacion de tiron del cuello; trastornos de la deglucion: los pacientes que se someten a
TOETVA informan una "sensacion de tiron" debajo de la mandibula inferior, a lo largo del area
que coincide con la via quirargica creada durante el procedimiento quirdrgico, que desaparece
gradualmente dentro de los 6 meses posteriores a la cirugia.®*

e Complicaciones raras (dafio o perforacion de la traquea): ocurre debido a la energia liberada por
el monopolar, o a punturas producidas con la aguja de Veress. Dafios pequefios pueden ser
suturados bajo visidon endoscopica, pero si el dafio es mayor, requiere conversion a un abordaje

convencional.®522.24)

En general, TOETVA ha demostrado ser un procedimiento prometedor con viabilidad y seguridad en
pacientes seleccionados. Es un abordaje seguro, factible y proporciona resultados estéticos favorables,
en comparacion con la tiroidectomia tradicional y con el resto de las técnicas alternativas de tiroidectomia

de acceso remoto; evita la cicatrizacion cutanea de las incisiones de acceso.
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