CIR ESP. 2023;101(1):35-42

CIRUGIA

CIRUGIA ESPANOLA

Mo www.elsevier.es/cirugia
U

OMNIBL R AR
FIDEMQUE PRODE

Original

Check for
updates

Tiroidectomia endoscopica transoral por via
vestibular: resultados de los 53 primeros casos

Pablo Moreno Llorente **, Mireia Pascua-Solé“, Arantxa Garcia Barrasa %,
José Manuel Francos Martinez %, José Luis Muiioz de Nova®,
Gustavo Fernandez Ranvier © y Jordi Vidal Fortuny ¢

@ Unidad de Cirugia Endocrina, Hospital Universitari de Bellvitge, Universidad de Barcelona (UB), L’Hospitalet de Llobregat, Barcelona, Espafia
®Unidad de Cirugia Endocrina, Mama y Pared Abdominal, Servicio de Cirugia General y del Aparato Digestivo, Hospital Universitario de La
Princesa, Madrid, Espaiia

¢ Mount Sinai Hospital, New York, Estados Unidos

4 Swiss Medical Network, Genolier, Suiza

€ Grupo Hirslanden, Lausanne, Suiza

INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN
Historia del articulo: Introduccion: La tiroidectomia endoscépica transoral por via vestibular permite el acceso al
Recibido el 14 de septiembre de 2021 tiroides sin cicatrices visibles y con el mejor resultado cosmético posible.
Aceptado el 21 de octubre de 2021 Metodos: Estudio observacional prospectivo de 53 pacientes sometidos a tiroidectomia
On-line el 21 de diciembre de 2021 endoscépica transoral desde julio de 2017 hasta junio de 2021.

Resultados: Cincuenta y dos casos (98,1%) fueron mujeres con una mediana de edad de
Palabras clave: 44 afios. El nédulo tiroideo fue la indicacién quirtirgica mas frecuente (73,6%). Se realizaron
Tiroidectomia 42 lobectomias,11 tiroidectomias totales y en 4 casos se asoci6 vaciamiento ganglionar del
Lobectomia compartimento central izquierdo. La mediana de tiempo para la colocacién de trécares fue de
Transoral 14 min, y para la lobectomia, la tiroidectomia total y el vaciamiento ganglionar del compar-
Abordaje vestibular timento central izquierdo, de 80, 140 y 30 min, respectivamente. La mediana de estancia
Diseccién de cuello hospitalaria fue de 2 dias. Cuatro pacientes presentaron disfonia (7,5%), pero la laringoscopia
Curva de aprendizaje solo confirmé lesién del recurrente en 2 casos, una de ellas permanente (1,6%). En los
Hipoparatiroidismo pacientes con tiroidectomia total la frecuencia de hipoparatiroidismo transitorio fue del
Nervio laringeo 18,2% y el permanente de 0%. Dentro de las complicaciones asociadas al abordaje, en todos los

pacientes se presentd anestesia de la regiéon mentoniana transitoria y de intensidad variable.
Conclusiones: La cirugia transoral es un abordaje de aplicacion reciente en nuestra unidad.
Los resultados en nuestros primeros pacientes muestran que es un abordaje eficaz y seguro
cuando se realiza en pacientes bien seleccionados, con el mejor resultado cosmético y con
complicaciones nuevas, asociadas al abordaje, transitorias en nuestra serie.
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Transoral endoscopic thyroidectomy vestibular approach: Results after 53
first cases

ABSTRACT
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Introduction: Transoral endoscopic thyroidectomy through vestibular approach allows ac-
cess to the thyroid with the best cosmetic results as there are no visible scars.
Methods: Here we present a prospective observational study of 53 patients which underwent
transoral endoscopic thyroidectomy from July 2017 to June 2021.
Results: Fifty-two cases (98.1%) were women (median age 44 years old). Thyroid nodule was
the main surgical indication accounting 73.6% of cases. We performed 42 lobectomies and 11
total thyroidectomies; 4 left central neck dissection were also associated. The median surgical
time for port placement was 14 min, and for lobectomy, total thyroidectomy and left central
neck dissection were 80, 140 and 30 min, respectively. The median of hospital stay was 2 days.
Dysphonia was present in 4 patients (7.5%); however, laryngoscopy only confirmed laryngeal
nerve impairment in 2 cases, one of them classified as permanent (1.6%). In those patients
that underwent total thyroidectomy, the rate of transient hypoparathyroidism was 18.2%
whereas permanent was 0%. Regarding complications associated to the new approach,
transient chin numbness appeared in all patients with a variable degree of intensity.
Conclusions: Transoral surgery is a recent approach in our unit. Our results, based on the first
53 patients, show that it is a safe and effective approach when performed in appropriately
selected patients offering the best cosmetic result. Besides, new complications associated to
the approach has been shown to be transient.

© 2021 AEC. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

La incisién cervical descrita por Kécher' es el abordaje
estandar en la tiroidectomia®. En los Ultimos afios se han
propuesto nuevos abordajes para minimizar las cicatrices
visibles®®, pero, generalmente, implican mayor diseccién de
planos anatémicos para acceder al tiroides y, en muchos
casos, para hacerlo solo unilateralmente.

Recientemente, la cirugia a través de orificios naturales ha
abordado el tiroides a través de la cavidad oral’’%, inicialmente
por via sublingual9'1°, con resultados poco satisfactorios, y
posteriormente por via vestibular'*'?, con buenos resultados y
mayor difusién.

La tiroidectomia endoscépica transoral por via vestibular
(TOETVA) proporciona el acceso remoto al tiroides mas
directo, bilateral, sin incisiones visibles'® y con el mejor
resultado cosmético'®. El primero en presentar la TOETVA taly
como ahora la conocemos fue Anuwong en 2015"°. Desarro-
llada fundamentalmente en Asia, donde, por motivos cultu-
rales, las cicatrices cervicales son un estigma, ha sido
rapidamente adoptada en Occidente, aunque creciendo a
ritmo mas lento ya que su demanda obedece exclusivamente a
motivos cosméticos y no culturales.

Presentamos los resultados de nuestros primeros casos de
TOETVA.

Métodos

Estudio observacional prospectivo de 53 casos sometidos a
TOETVA desde julio de 2017 hasta junio de 2021, en 2 centros
de referencia y realizadas por 2 cirujanos endocrinos sénior.

Todos los pacientes que cumplieron los criterios de
inclusién (tabla 1) fueron informados detalladamente del
procedimiento, firmaron un consentimiento informado espe-
cifico siendo conscientes de la novedad del abordaje y del
numero de orden que representaban en la presente serie, y
autorizaron la difusién de imagenes y datos relativos al
procedimiento quirdrgico en publicaciones y congresos
cientificos. De acuerdo con el Comité de Etica de nuestro
centro, y en cumplimiento de la Ley Orgénica de Proteccién de
Datos Personales requerida por la ley espafiola (LOPD 3/2018),
se asegura un alto grado de confidencialidad.

Técnica quirirgica®®*”

Realizamos la cirugia bajo anestesia general e intubacién
orotraqueal, que permite monitorizar el nervio laringeo con
los dispositivos orotraqueales convencionales. Generalmente,
se utiliza una 6ptica de 30° de 10 mm, pinceria de 5mm y
dispositivos ultrasénicos para el sellado de vasos.
Colocacién. El paciente se coloca en decibito supino con
ligera hiperextensién del cuello. El cirujano se sitda a la
cabecera del paciente con la pantalla en frente, el ayudante en
el lado de la lobectomia y el instrumentista en el lado opuesto.
Asepsia y profilaxis antibidtica. La cavidad oral se
descontamina con clorhexidina no alcohélica y como profi-
laxis se administra amoxicilina-clavulanico (2 g en la induc-
cién y 1 g/8 h en el primer dia postoperatorio).
Incisiones/diseccién inicial. Para el trécar de 10 mm, se
realiza una incisién horizontal de aproximadamente 2 cm en
la linea media, entre 0,5 y 1 cm por debajo del labio y unos
S5mm por encima del frenillo labial. Para los 2 trécares
laterales, la incisién es vertical y de aproximadamente 5 mm.
A través de las incisiones se inyecta con una aguja de Veress
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Tabla 1 - Criterios de inclusién y de exclusién de

TOETVA

Criterios de inclusién

Clinicos
No cirugia cervical ni radioterapia cervical previa
Bethesda II-IV: <4 cm
Bethesda V y VI: < 2 cm™, cuerdas vocales méviles, no signos de
invasion locorregional
Hipertiroidismo (enfermedad de Graves-Basedow)?*
No hipotiroidismo (tiroiditis de Hashimoto) ni tiroiditis activa
Ecogrificos
Tamaifo de lébulo tiroideo < 10 cm (craneocaudal)
Nédulo tiroideo < 4 cm
Volumen tiroideo < 30 cc
Criterios de exclusién

Polo superior
Muy voluminoso
Gran prolongacién craneal

Polo inferior
Extensién endotoracica

Cdncer de tiroides localmente avanzado
Sospecha de extension extratiroidea
Presencia de adenopatias laterocervicales

2 Indicacién relativa, marcada por la experiencia del cirujano.

una solucién de adrenalina y suero fisiolégico (1 mg/500 ml)
debajo del platisma, en la regién cervical anterior, entre los
musculos esternocleidomastoideos y hasta la escotadura
esternal. Posteriormente, se realiza diseccién roma subpla-
tismal. Una vez colocados los trécares, se insufla CO, a una
presién maxima de 6 mmHgy flujo de 15 I/min. Colocamos un
punto de traccién a la altura del cartilago cricoides para
levantar el flap y mejorar la visibilidad.

Diseccién tiroidea. Una vez separados los musculos pretiroi-
deos en la linea media, se luxa el 16bulo tiroideo y seccionamos el
istmo. La tiroidectomia se realiza en sentido craneocaudal,
comenzando con el sellado y la seccién de los vasos del polo
superior del tiroides que, una vez liberado, se desplaza medial y
caudalmente para identificar la gldndula paratiroides superior y
el nervio recurrente. En todos los casos realizamos monitoriza-
cién intraoperatoria del nervio recurrente.

Extraccién/cierre. Una vez completada la tiroidectomia se
introduce la pieza en unabolsa y se extrae por el orificio del trécar
de 10 mm. Posteriormente, se aproximan los musculos pretiroi-
deos y se cierran los orificios de acceso con puntos sueltos
reabsorbibles, en un plano los de 5mm y en 2 el de 10 mm.

Manejo postoperatorio. Se inicia dieta liquida el mismo dia
de la cirugia. El primer dia postoperatorio se retira el vendaje
compresivo submandibular. En todos los pacientes que
presentaron disfonia se realizé laringoscopia en la primera
semana de postoperatorio para descartar lesién de las cuerdas
vocales. El seguimiento minimo de los pacientes fue de 2
meses.

Variables a estudio
Clinico-epidemiolégicas:
e Sexo.

e Edad.
e Diagnéstico.

e Tamariio del nédulo (mm).
e Estancia hospitalaria (dias).

Quirudrgicas:

e Tipo de reseccién: lobectomia, tiroidectomia total y/o
vaciamiento ganglionar cervical central izquierdo (VGCCI).
e Tiempo quirtrgico (min):

o Colocacién de trécares.
o Lobectomia.
o Extraccién de la pieza.

Complicaciones de la tiroidectomia:

¢ Disfonia: sensacién subjetiva de cambio de voz.

e Lesion del nervio recurrente: alteracién total o parcial de la
movilidad de la cuerda vocal objetivada por laringoscopia.
Se considera permanente si persiste més de 6 meses'®.

e Sangrado.

¢ Infeccion.

e Paratiroidectomia inadvertida: reportadas por anatomia
patolégica.

e Hipoparatiroidismo: necesidad de tratamiento con calcio y/o
vitamina D. Se considera permanente si precisa tratamiento
con calcio durante més de 12 meses’.

Complicaciones del abordaje:

e Anestesia mentoniana permanente.

o Alteracién neuromuscular: asimetria de labios y comisura
de la boca por inflamacién de la rama marginal del V par
craneal.

¢ Sangrado del trécar.

e Edema subcutaneo.

e Microperforacién traqueal.

e Cordén fibroso cervical: limita la hiperextensién del cuello.

Andlisis estadistico

Las variables cuantitativas se expresan mediante la mediana y
el rango intercuartilico. Las variables cualitativas, mediante el
numero de sujetos y el porcentaje que representan.

Se realizé un analisis de las sumas acumulativas (CUSUM)
del tiempo quirdrgico como reflejo de la curva de aprendizaje
de la técnica. El tiempo quirtrgico se dividié en 3 etapas:
tiempo de colocacién de los trécares, tiempo hasta completar
la lobectomia y tiempo hasta extraer la pieza. En los pacientes
sometidos a una tiroidectomia total se considerd inicamente
el tiempo para completar la primera lobectomia y que
determinaba la indicacién quirtrgica. La representaciéon
grafica de las curvas de CUSUM permite representar grafica-
mente una curva de aprendizaje’®. A cada caso se le asigna un
valor determinado por la diferencia entre el tiempo de dicho
caso respecto al promedio de la serie, afiadido al valor del caso
inmediatamente anterior. La pendiente ascendente indica que
se estd produciendo el aprendizaje de la técnica, cuando se
aplana indica que se ha logrado dicho aprendizaje y cuando
desciende, que se trata de una etapa de perfeccionamiento.
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Resultados

Se analizaron 53 pacientes con una mediana de edad de 44 afios
(38-50), de los cuales 52 (98,1%) fueron mujeres; la mediana del
tamario de la lesién tiroidea fue de 32 mm (16-38). El noédulo
tiroideo fue la indicacién mas frecuente, con 39 casos (73,6%),
siendo la mayoria lesiones benignas (Bethesda II).

Se realizaron 42 lobectomias (79,2%) y 11 tiroidectomias
totales (20,8%). En 4 casos se asocié VGCCI (7,5%), solo uno de
ellos en el contexto de tiroidectomia total. Para la colocacién
de trécares se emple6 una mediana de 14 min (12-15), con una
duracién mediana de 80 min (65-100) las lobectomias y
140 min (125-173) la tiroidectomia total. La mediana de tiempo
empleado en el VGCCI fue de 30 min (20-30). Para la extracciéon
de la pieza se emplearon 10 min (6-15). La estancia hospitalaria
fue de 2 dias (1-2) (tabla 2). La mediana de seguimiento fue de
33,3 meses (23,5-40,2).

La figura 1 muestra las CUSUM vy los respectivos tiempos
quirdrgicos. Como se aprecia en la figura, enla colocacién de los
trécares a partir del caso 7 se alcanza la meseta (curva de
aprendizaje completada), y a partir del caso 21 comienza el
descenso (perfeccionamiento). Para la extraccion de la pieza, la
meseta se alcanza a partir del caso 5 y esta tiene una pendiente
lentamente descendente, que se acentda a partir del caso 35. La
curva del tiempo de lobectomia muestra una primera fase de
aprendizaje que alcanza nuevamente la meseta en el caso 5,
para descender a partir del caso 13. Sin embargo, a partir del
caso 36 aparece una segunda etapa de pendiente ascendente,
indicativa de una nueva fase de aprendizaje.

Conrespecto a la morbilidad, se presentan por separado las
complicaciones intrinsecas derivadas de la tiroidectomia y las
nuevas, asociadas al abordaje transoral en nuestra serie
(tabla 3).

Se identificaron 62 de los 64 nervios en riesgo y no hubo
ninguna pérdida de sefial durante la neuromonitorizacién. En
2 de los 4 pacientes (7,5%) que presentaron disfonia en el
postoperatorio inmediato, la laringoscopia confirmé hipomo-
vilidad de la cuerda vocal; en un caso se recuperd esponta-
neamente al mes de la cirugia, mientras que en el otro
persistia 6 meses después, siendo la frecuencia de lesion
recurrencial permanente del 1,6%.

Solo 2 pacientes de los 11 en los que se realiz6 tiroidectomia
total necesitaron calcio de forma transitoria (18,2%).

La frecuencia de paratiroidectomia inadvertida fue de un
2,3% (3/128 glandulas en riesgo) y 2 de ellas fueron resecadas
en un mismo paciente en el que se realizé tiroidectomia total
con VGCCI.

No hubo infecciones de la herida, reingreso hospitalario ni
conversiones a cirugia abierta. Hubo un hematoma subcuta-
neo (1,9%) secundario al sangrado de un trécar (fig. 2), un
hematoma profundo (celda tiroidea) (1,9%) y ninguno sofo-
cante. Un paciente presenté ademdas una microperforaciéon
traqueal (1,9%), que se resolvi6 espontaneamente y precisé de
tratamiento antibiético prolongado.

Respecto a la morbilidad asociada al nuevo abordaje, el
100% de los pacientes manifesté anestesia de la regién
mentoniana de intensidad variable y de forma transitoria,
siendo la linea media del labio inferior y la punta del mentén
las ultimas en resolverse, entre 6 y 12 meses (fig. 3).

Tabla 2 - Epidemiologia, datos clinicos, quirirgicos y

anatomia patolégica

Epidemiologia y datos clinicos

Edad (afios), mediana (RIC) 44 (38-50)
Sexo femenino, n (%) 52 (98,1)
Tamaiio del nédulo (mm), mediana (RIC) 32 (16-38)
Indicacién quirtrgica
Nodulo tiroideo, n (%) 39 (73,6)
Bocio multinodular, n (%) 10 (18,9)
Hipertiroidismo (nédulo téxico), n (%) 4 (7,5)
Citologia, n (%) PAAF Histologia
maligna
definitiva
Bethesda I 3 (5,6) 2 (66,6)
Bethesda II 17 (32) 1(5,8)
Bethesda III 5(9,4) 3 (60)
Bethesda IV 9 (17) 3(33,3)
Bethesda V 3 (5,6) 3 (100)
Bethesda VI 8 (15) 8 (100)
Datos quirtdrgicos
Lobectomia, n (%) 42 (79,2)
Tiroidectomia total, n (%) 11 (20,8)
VGCCI, n (%) 4 (7,5)
Tiempo de colocacién de trécares (min), 14 (12-15)
mediana (RIC)
Tiempo quirtrgico de lobectomia parcial 80 (65-100)

(min), mediana (RIC)
Tiempo quirtdrgico de la tiroidectomia total
(min), mediana (RIC)

140 (125-173)

Tiempo de VGCCI (min), mediana (RIC) 30 (20-30)

Tiempo de extraccién de la pieza (min), 10 (6-15)
mediana (RIC)

Estancia hospitalaria (dias), mediana (RIC) 2 (1-2)

PAAF: puncién-aspiracién con aguja fina; RIC: rango intercuartilico;
VGCCL vaciamiento ganglionar compartimento central izquierdo.

Discusion

La implementacién de la cirugia endoscépica y robética ha
permitido que en los ultimos afios hayan aparecido nuevos
abordajes al tiroides: cervical, toricico anterior, axilar,
mamario, axilomamario, retroauricular y transoral**. De todos
los anteriores, solo la TOETVA evita la cicatriz visible, al
realizarse por un orificio natural.

La casuistica de la cirugia transoral en la literatura es muy
variable (desde 5 a 260 casos)'>'°?” debido, probablemente, a
la dificultad de encontrar pacientes adecuados por los
estrictos criterios de inclusién y por la baja demanda de este
abordaje en Occidente, al no considerarse un estigma las
cicatrices cervicales.

La mayoria de nuestros pacientes fueron mujeres (98,1%),
con una mediana de edad de 44 afios, cifras similares a otras
publicadas (88,5-96%)'*'°?’ con medias entre 35-41,36
afios>19?%22 debido a la alta prevalencia de la enfermedad
tiroidea en el sexo femenino y, probablemente, al mayor
interés de estas en el resultado cosmético de la cirugia.

El nédulo tiroideo fue la indicacién mas frecuente (73,6%),
siendo la mediana del tamafio (32 mm) discretamente menor
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Figura 1 - Comparativa CUSUM-tiempo. A: tiempo de colocacién de trocares. B: tiempo de lobectomia. C: tiempo de
extraccién de la pieza. Linea continua: CUSUM. Linea discontinua: tiempo. En la figura B se marcan con rombos blancos los

casos de cancer (Bethesda V-VI).

que las reportadas por otros autores (54 mm®3, 41 mm??). Esto
se explicaria por la alta frecuencia de casos Bethesda IV, Vy VI
(37,6%), y a que seguimos la recomendacién de excluir
tumores malignos de mas de 20 mm para evitar la disrupcién
de la capsula y la pérdida de sensibilidad diagnéstica?®.

A diferencia de otros autores’>??, hemos considerado
inicialmente la enfermedad de Graves-Basedow como una
contraindicacién relativa por asumir que estos casos presen-
tan mas dificultad técnica, sobre todo por el riesgo de
sangrado. Del mismo modo, consideramos que los pacientes
con cancer de tiroides y/o lesiones en contexto de tiroiditis
deben incluirse de forma progresiva a medida que aumente-
mos la experiencia con este abordaje’*?>?, Por el contrario,
hemos incluido en nuestra serie 4 pacientes en los que se
realizé de forma profilactica VGCCI, ya que en este lado es
técnicamente mas sencillo al situarse el tejido linfograso
anterior al nervio recurrente.

En general, la cirugia por abordaje remoto implica un
mayor tiempo quirtirgico que la cirugia convencional®*.

Dividimos el tiempo quirdrgico en 3 categorias: colocacién
de trécares, tiempo de lobectomia/tiroidectomia total y VGCCI
y tiempo de extraccién de la pieza. Hemos elegido las curvas
CUSUM como el método para reflejar las curvas de aprendizaje
respecto al tiempo quirdrgico de esta técnica. A pesar de que se
han utilizado ampliamente en el campo de la cirugia®—=?,
Unicamente un autor ha analizado la curva de aprendizaje del
TOETVA mediante las graficas CUSUM>%.

Sin embargo, en dicho trabajo no se dividieron las
intervenciones en diferentes etapas como en nuestro caso,
lo que hace dificilmente comparables los resultados. En este
sentido, en nuestro trabajo vemos como las curvas de las
diferentes etapas muestran diferentes periodos de aprendi-
zaje, por lo que consideramos que esta divisién aporta una
descripcién mas precisa del proceso. Si nos fijamos en la
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Tabla 3 - Morbilidad posquirirgica

Morbilidad asociada a la tiroidectomia

Lesién del nervio laringeo recurrente (nar = 64)

Disfonia 7,5% (4/53)

Transitoria 1,6% (1/64)

Permanente 1,6% (1/64)
Sangrado

Hematoma subcutaneo
Hematoma profundo
Hematoma sofocante

1,9% (1/53)
1,9% (1/53)
0% (0/53)
Infeccién de la herida 0% (0/53)
Hipoparatiroidismo
Transitorio
Permanente

18,2% (2/11)
0% (0/11)

2,3% (3/128)
0% (0/53)

Glandulas paratiroides en espécimen (par = 128)
Reingreso hospitalario

Morbilidad relacionada con el abordaje transoral
Anestesia de la regién mentoniana transitoria 100% (53/53)
Sangrado de trdcar 0,6% (1/159)
Microperforacion de la traquea 1,9% (1/53)
Cordén fibroso cervical 3,8% (2/53)
Conversion a cirugia abierta 0% (0/53)

nar: nervios a riesgo; par: glandulas paratiroides a riesgo.

mediana de tiempo empleado en lobectomias (80 min) y
tiroidectomias totales (140 min), nuestros datos son similares
a lo publicado en Ia literatura'®'*’. Tanto las curvas de la
colocacién de los trécares como la de la extraccidn de la pieza
tienen la forma caracteristica, con una etapa ascendente, una
de meseta y una descendente, si bien es cierto que estos
cambios resultan mucho mads evidentes en la curva de la
colocacién de los trocares. Sin embargo, la curva del tiempo de
lobectomia tiene una forma bifdsica, en la que tras una
primera fase de aprendizaje-meseta-perfeccionamiento,
encontramos una nueva fase en la parte final de la serie. Esta

)

Figura 2 - Hematoma cervical superficial (sangrado de
trécar).

Figura 3 - Anestesia transitoria de la region mentoniana.
En sombreado, el area inicial, y en oscuro, las 2 zonas mas
duraderas (la linea media del labio inferior y la punta del
mentoén).

segunda fase de «reaprendizaje» se debe, probablemente, a
que una vez consolidada la técnica se incorporaron casos més
complicados (carcinoma).

El abordaje transoral en nuestra serie no implica un
aumento en la estancia hospitalaria®®'’~*°, siendo similar a
la occidental®” y menor que en la asidtica'®?°.

Solo constatamos una lesién recurrencial permanente
después de una hemitiroidectomia (1,6%), siendo este paciente
uno de los 2 en los que no pudimos identificar el nervio
recurrente. Aunque su incidencia esta dentro del estandar de
calidad aceptado, otras series no registraron lesiones perma-
nentes’®?”. La frecuencia de lesién transitoria (1,6%) fue
menor que las publicadas en otras series (5,9%°, 4,5%%).

Solo 2 de los 11 pacientes en los que se realiz6 tiroidectomia
total presentaron hipocalcemia transitoria (18,2%), y en
ningun caso de forma permanente, cifras similares a las de
otras series publicadas mds numerosas (10,9%°, 18,2%2?).

La paratiroidectomia inadvertida ocurrié en 3 de las 128
glandulas en riesgo (2,3%), cifra inferior a otras publicadas con
cirugia convencional (17,3%>%, 17,7%>%. Creemos necesario
destacar que 2 de estas 3 paratiroidectomias ocurrieron en uno
de los pacientes en los que se realizé6 un VGCCIL. Aunque la
casuistica es muy baja y no permite sacar conclusiones,
consideramos que si bien la tiroidectomia total no parece
asociar mas riesgos de hipoparatiroidismo que el abordaje
convencional, el vaciamiento central asociado si podria
conllevar un mayor riesgo de paratiroidectomia inadvertida.

Los nuevos abordajes traen nuevas complicaciones y en la
TOETVA, paraddjicamente, algunas de estas se asocian a
efectos cosméticos negativos.

En nuestra experiencia, todas las complicaciones han sido
transitorias y sin secuelas.
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La anestesia de la regién mentoniana apareci6 en todos los
casos con intensidad variable y de forma transitoria. Desde
nuestro punto de vista, es mas una consecuencia que una
complicacién del abordaje, pudiéndose minimizar con la
correcta colocacién de los trécares y realizando movimientos
suaves, no extremos, evitando distender el nervio mento-
niano™.

Un mismo paciente presento varias complicaciones (hema-
toma por sangrado del trécar, microperforacién traqueal y
cordon fibroso), resueltas de forma espontanea.

En ningln caso hubo infeccién de la herida quirdrgica,
reingreso hospitalario ni conversién a cirugia abierta.

Nuestros resultados son similares a otros publicados
previamente y podemos concluir que, en pacientes seleccio-
nados, la TOETVA es una técnica segura y factible en nuestro
ambito. Ofrece resultados similares a la cirugia abierta,
condicién sine qua non para persistir, con el mejor resultado
cosmético.

Se necesitan mas estudios y casuisticas mayores para
definir el papel de este abordaje en el cancer y la morbilidad del
vaciamiento central.
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