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RESUMEN:

OBJETIVO: Evaluacion de la viabilidad de realizar tiroidectomia endoscdpica trans-axilar con el sistema de separacion Maxcess®.
Tratamiento quirdrgico de las patologias tumorales tiroideas pueden generar grandes cicatrices, en ocasiones con queloides,
produciendo ademds de adherencias entre la piel y la trdquea e hipoestesia local. Hemos propuesto un procedimiento de cirugia
endoscdpica trans-axilar, y revisamos la literatura existente. METODO: Este procedimiento ha sido efectuado en tres pacientes,
con tumores benignos tiroideos. Todos los procedimientos fueron hechos en la misma institucién por el mismo cirujano. Los
resultados obtenidos fueron recolectados y analizados en este estudio. RESULTADOS: No hubo morbilidades ni mortalidad
en este estudio. Se colocaron drenajes aspirativos cerrados, no observando hematomas posoperatorios, disfonia, parestesias,
cicatrices fibrosas o queloides. El tiempo promedio fue 115 minutos. Los tres pacientes manifestaron su entera satisfaccion
por el procedimiento y resultados. CONCLUSION: La cirugfa endoscépica tiroidea es considerada un procedimiento seguro
para pacientes con lesiones en la glandula que tengan indicacién quirtrgica, proporcionando excelente resultados cosméticos.
Consideramos que la cirugfa trans axilar endoscépica con acceso con el sistema Maxcces®, es factible, se adapta a las realizades
tecnoldgicas actuales de nuestro pafs. Se necesitan mayor nimero de trabajos y experiencia para perfeccionar la técnica quirtrgica.

PALABRAS CLAVE: Tiroidectomia endoscdpica, cirugfa, tiroides, axila.

ABSTRACT:

OBJECTIVES: We evaluate the viability of the endoscopic thyroidectomy perform, with Maxcess system access surgical retractor”.
The surgical treatment of the thyroid tumors can produce big scar, hypertrophic scars, adhesions between the trachea and the
neck skin. We have proposed a procedure of endoscopic surgery trans axillary approach and the literature review. METHOD:
This procedure has been performed in three patients, with diagnostic of benign thyroid tumor; the procedure was performed for
the same surgeon. The outcomes obtained, has recollected and analyzed in this trial. RESULTS: No morbidity or mortality was
observed during the realized study. We placed closed the aspirated drainage, and we do not observed postoperative hematomas,
dysphonia, paresthesia, and a fibrous scar. The average operating time was 115 minutes. The three patients expressed their opinion
by the procedure and also for the outcomes. CONCLUSION: The endoscopic thyroid surgery has considered a safe procedure for
the patients with surgical indications for the thyroid lesions, it providing excellent cosmetic results. We consider the trans axillary
thyroid surgery with the Maxcess access system surgical retractor” is reliable and it adapts to current technological needs of our
country. We need more trials and expertise to perfect the surgical technique.

KEYWORDS: Endoscopic thyroidectomy, surgery, thyroid, axilla.
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INTRODUCCION

La prevalencia del nédulo tiroideo varia segtin la exploracion realizada, a la palpacién es del 3 % al 7 % en
la poblacién general, por ultrasonido entre 20 % a 76 % y datos en autopsia reportan una prevalencia del 8
% al 65 % (12,

La importancia del estudio del nédulo tiroideo radica en la necesidad de excluir cancer, por lo cual todo
nddulo tiroideo > lcm debe ser evaluado. Los nddulos < 1 cm serdn sospechosos cuando se encuentren
asociados a factores de riesgo y en presencia de hallazgos ecosonograficos sugestivos de malignidad (3.4.56)

En el 2013 la Revista Venezolana de Endocrinologfa establece una guia para el tratamiento del nodulo

tiroideo ¥, luego en el 2015 la ATA (American Thyroid Association) da a conocer una gufa para el manejo

de nédulos tiroideos y cancer de tiroides diferenciado 7, ambos de suma importancia para el cirujano y el
clinico ©.
Desde 1874 cuando Kocher describe por primera vez una tiroidectomia, esta cirugia en el cuello en

particular ha sido objeto de algunas modificaciones hasta la actualidad ©)
En cuanto a las operaciones minimamente invasivas del cuello, la primera cirugfa esta descrita en 1996,

para realizacién de para-tiroidectomia realizada por Gagner ™ del departamento de cirugia general, en la
Cleveland Clinic Foundation, en Cleveland, Ohio, EE.UU; en un paciente de 37 anos de edad, con una
pancreatitis aguda e historia familiar de hipercalcemia e hiperparatiroidismo primario. Se realizaron estudios
tomograficos y resonancia magnética de abdomen, que mostré multiples calcificaciones en todo el pancreas
y en la colangiografia endoscépica retrégrada, encontraron unas vias biliares dilatadas de 14 mm; multiples

célculos de origen célcico, también en la vesicula biliar tenia los niveles elevados de calcio en suero y la

paratohormona. Le realizan ecosonograma de cuello y no demostraba lesiones, pero si en el estudio de 7™

Tecnecio Sestamibi, el cual evidenciaba un foco consistente con hiperparatiroidismo primario. Se resolvié
por via laparoscépica su patologia de litiasis vesicular y biliar y se realizé6 también una pancreatectomia
parcial. Posteriormente se introdujeron 4 trocares de 5 mm a nivel del cuello y al atravesar el platisma
se introdujo CO, hasta 15 mm hg, disecaron la celda tiroidea y usaron una 6ptica de 5 mm de 300. Se
encontré un nédulo en el polo inferior del lobulo tiroideo izquierdo. Fue resecado y la biopsia report6
compatible con paratiroides. Realizaron cirugia ablativa de tres y media glandulas paratiroides, usando
clips de titanio y el procedimiento durd 5 h. Presentd hipercapnia ameritando hiperventilacién y tuvo
hipocalcemia posoperatoria inmediata; con enfisema subcutdneo desde los ojos hasta el escroto, atravesando
térax y abdomen, pero el mismo cede progresivamente a los tres dias de la operacién. Egresa en buenas
condiciones con discreto enfisema aun al cuarto dia y concluyen que el método es factible y efectivo.

Este procedimiento ha sido realizado en muchos centros a nivel mundial, sobre todo en Asia donde en
muchos sitios como Corea del Sur, Japén, China es un método quirtrgico conocido, que aporta beneficios
clinicos y cosméticos, especialmente para los pacientes que prefieren no tener una cicatriz visible el cuello.
Actualmente, existen en desarrollo dos principales abordajes descritos con mayor frecuencia, como son la via

trans axilar y la retroauricular (89) Estos abordajes tienen excelentes resultados estéticos y funcionales, asi

] (10.11)

como oncoldgicos y son comparables con la tiroidectomia abierta convenciona . Recientemente, con el

desarrollo del sistema quirtrgico avanzado de cirugia robética o da Vinci, se utiliza cada vez més en la cirugia

de cabeza en tumores malignos del cuello (12,13)

sin embargo, los altos costos del sistema, instrumental y de
hospitalizacién hacen que el uso de esta tecnologia esté limitado a cierto numero de instituciones y pacientes,
sobre todo en paises en desarrollo.

Desde el advenimiento de los sistemas quirtrgicos robéticos, algunos han adoptado el concepto de la

(12,14

cirugia de acceso remoto en el desarrollo de diversas técnicas de tiroidectomia robdtica ). Lamis antigua

y ampliamente reconocida técnica quirtrgica de la tiroidectomia robética utilizada es el abordaje transaxilar,
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realizado por primera vez por Kang y col., en Corea del Sur (12) " A su vez, autores como Cha y col, han
dado cuenta de las complicaciones de la tiroidectomia transaxilar, especialmente en sus pacientes en los
EE.UU debido a complicaciones intra-operatorias, como dafios en el plexo braquial, vena yugular interna,
arteria carétida, y el eséfago (15) Ellos desarrollaron la viabilidad de la tiroidectomia realizando a través de
un abordaje retroauricular con el fin de superar estas situaciones potencialmente peligrosas, manteniendo las
ventajas de la cirugfa robética. Este abordaje particularmente, evita el territorio menos familiar para algunos
cirujanos de la region axilar y es una distancia més corta para la diseccion.

A pesar de la descripcion de numerosas técnicas quirdrgicas, para la tiroidectomia asistida endoscépica,
la técnica trans axilar por video endoscopia o robot, se ha visto con mayor posibilidad de que perdure en el

tiempo y son las més realizadas, con la principal finalidad de no dejar marcas visibles en el cuello (17,18),

TECNICA

Todos los pacientes son de origen femenino, entre 32 y 55 afos de edad, con tumoraciones menores de 4
cm. Describimos a continuacion la tiroidectomia trans axilar endoscépica, con acceso con el sistema Maxcess
(Figura 1 y 2). El sistema Maxcess consiste en un sistema de separacién disehado para proveer méximo
acceso a las operaciones de discos de la columna vertebral, con minimo maltrato a los tejidos circundantes.
Es un equipo que tiene tres hojas que se pueden colocar para mantener la exposicién quirtrgica en la
forma y el tamafio deseado del cirujano especialista, que sustituy6 en muchos casos los sistemas tubulares
disefiados inicialmente para la cirugfa minimamente invasiva vertebral. Permite a los cirujanos realizar
procedimientos quirtrgicos que son similares a los utilizados en los procedimientos abiertos, pero con una
incision significativamente més pequena. La capacidad de utilizar instrumentos conocidos reduce la curva de
aprendizaje y facilita la adopcidn de estas técnicas con gran ventaja de visualizacién directa de la anatomia
del paciente, sin la necesidad de una tecnologia adicional u otros equipos especializados.

FIGURA 1
Maxcess Access S urgz’ml System Retractor ’

FIGURA 2.
Maxcess, Nuvasive, INC'

Existen varias generaciones de separadores de Maxcess®, algunas que incorporan “neurovision” dentro de
la hoja de retraccién posterior, que proporciona capacidades de monitorizacion de nervios. Cuenta también
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con hojas superiores ¢ inferiores con dngulo que permite definir el tejido ain mas el punto de la patologia

més all4 de los Maxcess originales (Figura 3).

FIGURA 3
Colocacién a nivel axilar

Se extiende el brazo cefélicamente y el antebrazo se coloca en un soporte sobre la regién facial (Figura 4).

A nivel axilar, se realiza una incisién de 5 c¢m, descrita inicialmente vertical al plano céfalo caudal del
paciente, se la realizamos en el sentido del tltimo pliegue del hueco axilar, de 5 ¢cm de didmetro y por detras
del borde externo del musculo pectoral mayor 6 de la linea axilar anterior (Figura 5).

FIGURA 4
Posicién del miembro superior

FIGURA 5.
Posicion paciente

Se accede al tejido celular subcutdneo y posteriormente se visualiza los haces musculares del borde externo
del musculo pectoral mayor. Usamos 6pticas de 0 y 30 grados dependiendo del momento de la cirugfa. La
diseccién del tejido celular subcutdneo la hacemos conservando mas o menos 1 cm de la piel y durante el
avance hacia el cuello, el tejido mamario va quedando caudalmente no comprometiendo el mismo, hasta
que visualizamos los haces musculares del borde externo del musculo esternocleidomastoideo, procediendo
a separar anteriormente la rama esternal del mismo. Esto permite descubrir el borde lateral de la glindula
tiroidea (Figura 6).
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FIGURA 6.
Visualizacién de glandula tiroides. Notese haz esternal superiormente del musculo esternocleidomastoideo

Ayuda una pequena traccién del 16bulo contralateral tiroideo hacia el cirujano por parte del cirujano
ayudante, para visualizar mejor la glindula tiroidea. Se usa cauterio monopolar y lo combinamos con bisturi
armonico. La tiroidectomia se realiza de manera similar a la tiroidectomfia abierta, evaluando localizacion del
nervio laringeo superior, recurrente y glindulas paratiroides (Figura 8).

FIGURA 8
Paratiroides (P), Nervio recurrente (N

FIGURA 7
Extraccidon lébulo tiroideo

FIGURA 9
Vena yugular interna VYT en la parte inferior y muisculo esternocleidomastoideo (ECM), superiormente
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FIGURA 10
Colocacién de Gelfoam"

Se reseca la gldndula y se extrae la pieza operatoria (Figura 7). El corte congelado en los tres casos reportd
negativo para malignidad. Se hace hemostasia y se tiene especial cuidado por la ubicacién inferior de la vena
yugular interna (Figura 9).

Finalmente, colocamos Gelfoam  en el lecho quirtrgico (Figural0) y drenaje cerrado aspirativo.

Se analizaron en este preliminar estudio descriptivo, las caracteristicas del paciente, la satisfaccién de las
heridas, la fase intraoperatoria, hospitalizacién, dolor, y los costos. El tiempo operatorio para el uso del
sistema Maxcess” fue 30 min mayor que el promedio que se usa en la cirugfa abierta. La pérdida estimada
de sangre, no fue significativamente mayor a la habitual en la cirugfa abierta. La cuantificacién del drenaje

se mantuvo en promedio en 75 cm’ sero-hemitico oscuro el primer dia, hasta menos de 30 cm?’ seroso
cuando se programo su retirada, siendo esto en promedio a la semana del posoperatorio. La satisfaccion
del resultado cosmético y la herida axilar de los pacientes, definitivamente fue extrema, porque no tenian
equimosis, hematoma, o heridas visibles a nivel axilar. El costo operatorio no fue mas del 10 % de lo habitual
en la cirugia abierta.

DISCUSION

Hoy en dia la poblacién general posee un mayor conocimiento sobre la enfermedad nodular tiroidea, debido
alos medios de difusién general, no solo comunicacién entre los pacientes, sino por medios de informacién
de cualquier indole, incluyendo lo accesible de esta por Internet, ademads de la facilidad de realizacién de los
métodos diagnésticos principales, como el ultrasonido y puncidn aspiracion con aguja fina tiroidea, porque
estos se encuentran al alcance de cualquier persona, siendo estos de tipo no invasivo y ademds de relativo bajo
costo 17,

La cirugfa tiroidea endoscépica por via via axilar proporciona resultados cosméticos mas favorables que
otros métodos y es més factible con respecto a la identificacién de la nervio laringeo recurrente, las glandulas

(20)

paratiroides y ayuda a identificar de mejor manera y manipular los polos de la glindula tiroidea . Esto

puede efectuarse a su vez, con insuflacion de CO? o sin este gas. La no colocacién de gas, como han sido
nuestros casos, permite tener un mayor espacio para trabajar, nos da mayor comodidad de trabajo por ende
seguimos los pasos similares a los que realizamos con la técnica cervical abierta tradicional. Es posible también
con esta técnica, que si no se pudiera visualizar adecuadamente le regién tiroidea, se puede convertir como
la cirugia laparoscépica @D,

Nuestro trabajo evidencié menor dolor, mayor satisfaccién cosmética, sin modificar costos ni tiempo de
hospitalizacidn, a pesar de ser una serie en fase inicial y muy pequena.

En 1997 Miccoli describié por primera vez la técnica: tiroidectomia minimamente invasiva videoasistida

(MIVAT), técnica frecuentemente utilizada, que no utiliza CO, y tiene un excelente resultado estético. La

desventaja del método es la localizaciéon (21.22)
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Pack y col, sugiere las siguientes indicaciones quirtrgicas para realizar una tiroidectomia robética: nédulo
tiroideo benigno o neoplasia folicular no mayor de 5 cm, enfermedad de Graves con un volumen de tiroides
<150 mL; cdncer de la tiroides con tamafio del tumor < 4 cm; sin invasion traqueal, esofdgica, grandes vasos,
es decir invasién extra-tiroidea. Las metdstasis cervicales y la localizacién posterior cerca del nervio laringeo
recurrente no son contraindicaciones parasu realizacién .

En conclusién, la tiroidectomia endoscdpica a través de la via transaxilar parece ser un abordaje prometedor
con respecto a los buenos resultados cosméticos sin heridas a nivel del cuello, en comparacién con la cirugia
abierta o con otros métodos endoscédpicos en térax o cuello. Esto puede ser muy importante, porque la
mayoria de los casos de tumores de la glindula tiroides suelen ocurrir en pacientes de sexo femenino,
para quien los resultados cosméticos son preponderantes. Sin embargo, este procedimiento podria no ser
minimamente invasivo, requiere un campo de diseccion para llegar al lugar de destino, es decir de la axila al
cuello. Aunque el abordaje transaxilar requiere mayor grado de diseccidon que la cirugia abierta, pareciera en
muchos trabajos reportados no provocar mayor dolor posoperatorio. Finalmente es necesario estimular la
realizacién de mas trabajos de investigacion en nuestro pais, con mayor numero de pacientes para comprobar
las bondades de este método de abordaje.
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