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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN

Historia del articulo: La tiroidectomia es el procedimiento mas comun en cirugia endocrina. La incisién cervical
Recibido el 26 de junio de 2020 de Kocher es el «gold standard» para abordar el tiroides desde que fuera presentado por este
Aceptado el 11 de agosto de 2020 a finales del siglo xix. Desde entonces, la tiroidectomia tal y como ahora la conocemos ha
On-line el 14 de octubre de 2020 demostrado ser una técnica eficaz y segura, pero no por ello ha dejado de evolucionar

habiendo conseguido ademas unos indicadores de calidad dificiles de superar.

Palabras clave: El advenimiento de nuevas tecnologias y un intento constante por mejorar la cosmética
Tiroidectomia de la cirugia han dado lugar a «<nuevos abordajes». En este articulo hacemos una revisién de
Cirugia endoscépica estos intentando mostrar sus beneficios y limitaciones.

Cirugia robética Actualmente, ninguno ha demostrado ser mejor que la cirugia convencional més alla del
Acceso remoto valor afiadido del beneficio cosmético, pero permaneceran si demuestran que han sido efi-
Cicatriz cientes en el tratamiento de la enfermedad y en mejorar la calidad de vida de nuestros pacientes.
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Surgical approaches to thyroid

ABSTRACT

Keywords: Thyroidectomy is the most frequent procedure in endocrine surgery. The conventional
Thyroidectomy approach through a collar incision, as described by Kocher in XIX™ century, has become the
Endoscopic surgery “gold standard”. It is continuously evolving in spite of, many years ago, it showed to be safe
Robotic surgery and efficient with quality standards difficult to beat.

Remote access Endoscopic and robotic surgery have developed ‘“‘new approaches” to thyroid in order to
Scar improve the cosmetic results, looking even for invisible scars.

We have done a thoughtful review of most of them trying to understand their benefits
and drawbacks.

Currently none of these “new approaches” have been shown to be better than conven-
tional open thyroidectomy beyond offering a better cosmetic result. Besides, only a small
percentage of patients can benefit of them. However, most of these approaches will remain
if they treat the diseased thyroid and also improve the quality of life of our patients.
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Introduccion

La historia de la cirugia tiroidea ha sido muy azarosa,
especialmente en sus inicios, cuando a principios del siglo
xvi uno de los primeros procedimientos acabé con la condena
del cirujano. Afortunadamente, un conocimiento mas pro-
fundo de la anatomia y la fisiologia permitié que las
desventuras quirtrgicas iniciales convirtieran la cirugia de
tiroides en un arte a la vez que en un tratamiento seguro y
eficaz™?.

Las primeras descripciones en cirugia de tiroides proceden
de la escuela de Salerno (Italia). En aquellos tiempos, aunque
solo se reducia el tamaifio del bocio, los pacientes a menudo
morian de sepsis o hemorragia®. El cirujano mas famoso de
esta época fue Johann Hedenus, un aleman que, en 1821, ya
reporté el tratamiento con éxito de 6 bocios de gran tamafio®.
En la década de 1830, Robert Graves y Karl von Basedow
describieron el bocio téxico difuso a través del reconocimiento
de la «triada de Merseburg» (bocio, palpitaciones y exoftal-
mos)>°. Curiosamente, a pesar de ser atribuido a Graves y
Basedow, la asociacién de bocio y enfermedad orbitaria habia
sido descrita en el siglo x1 por 2 médicos persas, Avicena y Aj-
Jurjani’.

La revolucién de la cirugia tiroidea se inicia en el siglo xix
con el desarrollo de la anestesia, antisepsia y hemostasia®.
Albert Billroth y Theodor Kocher son considerados los
pioneros de la cirugia tiroidea moderna, tal y como ahora la
conocemos.

Billroth reporté inicialmente una tasa de mortalidad
postiroidectomia cercana al 40% debido principalmente a la
hemorragia intraoperatoria y sepsis postoperatoria, por lo que
abandoné el procedimiento durante casi una década’. En 1877,
después del advenimiento de la antisepsia y la mejora de la
instrumentacién, recuper6 la confianza en el procedimiento
reduciendo la tasa de mortalidad al 8%'*'".

Al mismo tiempo, el suizo Theodor Kocher, considerado el
padre de la cirugia tiroidea moderna, realizé tiroidectomias a
través de una incisién en collar preservando los musculos
pretiroideos y entre otras aportaciones describié la denomi-
nada «caquexia estrumipriva» secundaria a la extraccién de la
glandula tiroides®'*'®. Kocher es, sin duda, el ejemplo de un
cirujano de alto volumen quien, con una meticulosa técnica
quirdrgica y después de realizar mas de 5.000 tiroidectomias,
redujo la mortalidad por debajo del 0,5%".

William Halsted, discipulo de ambos, observé que la
mayoria de los pacientes de Kocher, al contrario que los de
Billroth, desarrollaban mixedema postoperatorio pero rara-
mente tetania, proponiendo que el origen de este fenémeno
radicaba en las diferencias técnicas'®. Contemporaneamente,
en Estados Unidos, Charles Mayo adopté la técnica de
tiroidectomia parcial de Kocher para pacientes con enferme-
dad de Graves?, mientras que su discipulo, Thomas Peel
Dunhill, adopt6 la técnica de lobectomia total en un lado y
reseccién subtotal en el otro para pacientes con hipertiroi-
dismo; ademads, utiliz6 una técnica de diseccién tiroidea
pericapsular™®**,

El conocimiento de la embriologia y anatomia del tiroides
es basico para realizar una cirugia técnicamente segura. No
hay lugar para improvisaciones en la cirugia tiroidea dadas las

graves consecuencias que estas pueden tener para el paciente,
exponiéndolo a un riesgo vital o afectando negativamente a su
calidad de vida. Las complicaciones mds importantes deri-
vadas del tratamiento quirdrgico son, basicamente, la lesién
definitiva del nervio laringeo recurrente y el hipoparatiroi-
dismo. La lesion del nervio produce alteraciones en la voz que
en ocasiones son dificiles de tratar, requiere rehabilitacién y
afecta negativamente a la calidad de vida de los pacientes. La
hipocalcemia permanente es una enfermedad crénica infra-
valorada, tanto en su frecuencia como en su importancia
clinica. Produce una gran variedad de sintomas percibidos
diariamente de forma recurrente y generan dependencia
farmacolégica y hospitalaria de por vida.

Existen multiples factores que pueden afectar al prondstico
de los pacientes después de la tiroidectomia, como el
diagnéstico de la enfermedad (benigna o maligna), el volumen
tiroideo, crecimiento retroesternal o endotoracico, la presen-
cia de inflamacién o invasién extratiroidea y, de manera muy
importante, la experiencia del cirujano.

A pesar de que hace ya més de un siglo la tiroidectomia, tal
y como ahora la conocemos, demostré ser una técnica eficaz y
segura, no ha dejado de evolucionar, habiendo conseguido,
ademads, unos indicadores de calidad dificiles de superar.

El advenimiento de nuevas tecnologias y un intento
constante por mejorar la cosmética de la cirugia han dado
lugar a nuevos abordajes. En este articulo hacemos
una revisién de los diferentes nuevos abordajes en cirugia
tiroidea intentando mostrar sus indicaciones, beneficios y
limitaciones.

Abordajes quirurgicos para tiroidectomia

Tiroidectomia convencional o abierta

La tiroidectomia se ha convertido en el procedimiento mads
comun de la cirugia endocrina y entre las indicaciones mas
frecuentes estan el tratamiento de nddulos tiroideos, bocios de
gran tamariio o sintomaticos, cancer de tiroides o tirotoxicosis
refractarias al tratamiento médico’®.

La incisién cervical convencional o incisién de Kocher ha
sido el abordaje tradicional de la tiroidectomia desde que fue
presentado por primera vez por Theodor Kocher a finales del
siglo xx.

Aunque la tiroidectomia, tal y como la describié Kocher,
sigue siendo hoy en dia la técnica de referencia o «gold
standard» a emplear en la mayoria de los pacientes, sin
embargo, en los ultimos afios el desarrollo de la cirugia
endoscépica y robdtica ha permitido la implementacién de
técnicas minimamente invasivas y nuevos abordajes al
tiroides por accesos remotos como la axila o la cavidad oral.

En la figura 1 hemos agrupado las distintas técnicas y
abordajes llamados minimamente invasivos y que conforman
este grupo tan heterogéneo.

Cirugia tiroidea minimamente invasiva
La cirugia tiroidea minimamente invasiva se introdujo en el

afio 1999'°. Si bien inicialmente se adopté con cierto grado de
escepticismo, actualmente se ha vuelto cada vez mais
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Figura 1 - Clasificacion de los abordajes para cirugia tiroidea.

aceptada a nivel mundial’®"’. En los tltimos afios, los accesos
remotos con endoscopios o robots han ganado popularidad
para el tratamiento quirdrgico de la glandula tiroides. Estas
técnicas se han desarrollado para minimizar la morbilidad
quirtrgica y evitar u ocultar las cicatrices del cuello, ya que
representa un estigma cultural en algunos paises.

Los abordajes remotos, endoscépicos o robédticos, pueden
clasificarse en funcién de la via de abordaje y se han descrito
multiples variantes de cada uno. La tabla 1 resume las
principales vias de acceso remoto que expondremos a
continuacién.

Tiroidectomia minimamente invasiva videoasistida (MIVAT)

La tiroidectomia videoasistida es una de las primeras técnicas
minimamente invasivas que se describieron. Se realiza a
través de una incisién unica de aproximadamente 1,5cm
localizada en la superficie anterior del cuello 2 cm por encima
delahorquilla esternal (fig. 2A). Después de realizar la incisién,
se secciona el platisma y se realizan los colgajos cutdneos
superior e inferior; posteriormente, se disecan los musculos
pretiroideos y se retraen lateralmente para explorar los
l6bulos tiroideos. Con el apoyo de la visién endoscépica, se

realiza la identificacién de las estructuras neurovasculares y
las glandulas paratiroides. Este es un método de acceso directo
sin insuflacién de CO, y, aunque inicialmente el uso de
procedimientos videoendoscépicos de tiroides se limitaba a
tratar solo enfermedades benignas, actualmente también se
ha realizado este tratamiento en tumores malignos, si bien
existe un amplio consenso de que debe limitarse a neoplasias
de «bajo riesgo». La seleccién adecuada de pacientes es
fundamental para hacer que la MIVAT sea un procedimiento
seguro, con el mismo nivel de complicaciones que la cirugia
convencional y que ofrece, ademads, algunas ventajas signi-
ficativas en términos de resultados cosméticos y postope-
ratorios'®.

Tiroidectomia endoscdpica

Tiroidectomia endoscdpica por abordaje cervical

Se trata de un procedimiento exclusivamente endoscopico y
que utiliza insuflacién de CO, para mantener el campo de
trabajo. En general, utiliza un puerto para el endoscopio de
10 mmy 2 o 3 puertos de 5 mm para los instrumentos (fig. 2B).
La seleccién cuidadosa de pacientes desempefia un papel
importante en el éxito de la tiroidectomia endoscépica. Asi

Tabla 1 - Caracteristicas de los abordajes tiroideos remotos

Tor4cico ant Axilar Mamario Axilo-mamario Retroauricular Transoral
(BA)
GUAB ABBA UABA BABA

Tiempo quirtirgico +++ +++ +++ +++ +++ +++ +++ +++ ++/+++
Grado de invasién +++ +++ +++ +++ +++ +++ +++ +++ ++
Distensién plexo braquial - + - + + + + - -
Acceso bilateral® + + + + 2 4+ - +++
Facilidad manipulacién + 4+ + ++ - - - ++ +

de instrumentos
Cancer de tiroides

Limitacién por tamano ++ ++ ++ ++ ++ ++ ++ ++ ++

C. central (v1)* e + (Ipsilateral) =+ + = e e o+ -

C. lateral (u-v) ++ + (Ipsilateral) ++ + ++ + ++ +++ -

Coste ++ ++ ++ ++ ++ ++ ++ ++ ++

Volumen tiroides/nédulo  ++ +++ ++ ++ ++ ++ 4+ 4+ +

Resultado cosmético + + + + + + + + ++

® Todos los abordajes robéticos permiten acceso contralateral y son mas caros.

b Conversién a BABA.
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Figura 2 - A) Abordaje cervical video asistido (MIVAT). B) Abordaje cervical con insuflacién de CO,.

pues, los pacientes con cuello largo y un nédulo tiroideo
solitario de menos de 3 cm de didmetro son muy adecuados
para este tipo de abordaje, mientras que el tratamiento de
nédulos malignos por este medio sigue siendo controver-
tido™*?°,

La visién endoscépica proporciona una magnificacién del
campo visual, especialmente importante de los nervios
laringeos y las glandulas paratiroides. Ademas, debido a que
el musculo no se divide durante la tiroidectomia endoscépica,
se produce menor traumatismo tisular y a esto se le ha
atribuido un retorno mas rapido del paciente a sus actividades
diarias. Este abordaje endoscdpico pretende proporcionar un
resultado cosmético superior al de la tiroidectomia conven-
cional por el menor tamafio de sus incisiones; su principal
inconveniente es la dificultad de trabajar por la cercania de los
instrumentos y larga duracién de la cirugia, aunque esta puede
mejorar con la experiencia del cirujano®’.

Tiroidectomia endoscépica por abordaje tordcico anterior

La tiroidectomia endoscépica por abordaje toracico anterior
propuesta por Ikeda et al. describe un abordaje a través de la
pared toracica anterior para evitar las incisiones cervicales™.

Descripcién. Incisiéon de 3 cm por debajo del borde inferior

de la clavicula del lado de la lesién. Insercién de un trocar de
12 mm a través de la incisién con bolsa de tabaco para evitar

fuga de gas y deslizamiento del puerto e insuflacién de CO,
(4 mmHg). Dos trocares adicionales de 5mm, uno inferior
a la escotadura esternal y otro por debajo de la clavicula
ipsolateral (fig. 3A).

Variaciones.

- Tordcico anterior unilateral sin gas®.

- Tordcico anterior videoasistido unilateral sin gas®* (fig. 3B).

- Abordaje toracico anterior sin gas unilateral. Insuflacién de
CO, inicial para crear espacio de trabajo®.

Tiroidectomia endoscdpica por abordaje axilar
La tiroidectomia endoscépica por abordaje axilar fue presen-
tada por primera vez por Ikeda et al. en el afio 2000%°.

Descripcién

Incisién de 3 cm en axila. Dos trocares, uno de 12 mm y otro de
5mm, se insertan en la incisién y se realiza una bolsa de
tabaco para evitar la fuga de gas y el deslizamiento del trocar
en la herida. Insuflacién de CO, a 4 mmHg. Un tercer trocar de
5mm se inserta cerca de la incisién de 3 cm de la axila. La
pieza se extrae por la incisién de 3 cm dejando un drenaje a
través del trocar de 5 mm. Este abordaje evita las cicatrices en
el cuello y térax anterior y la pequena cicatriz de la axila queda

-

Figura 3 - A) Abordaje toracico anterior. B) Abordaje cervical y toracico combinado.
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Figura 4 - A) Abordaje axilar endoscépico. B) Abordaje transaxilar sin gas con puerto toracico anterior. C) Abordaje
transaxilar de incisién unica. D) Abordaje axilar unilateral sin gas (GUA). E) Abordaje axilar unilateral axilo-mamario sin
gas (GUAB). F) Abordaje mamario con gas. G) Abordaje mamario bilateral axilar con gas (ABBA). H) Abordaje axilo-mamario
unilateral con insuflacién de CO,. I) Abordaje axilo-mamario bilateral (BABA) con gas.

completamente oculta por el brazo del paciente en una
posicién natural (fig. 4A)*®%.

Variaciones sin gas (endoscopia/robot).

- Abordaje axilar unilateral sin gas (GUA)?*® (fig. 4B y C).

- Abordaje transaxilar sin gas asistido con robot?*=>!,

- GUA o abordaje axilar unilateral sin gas con incisién areolar
(abordaje unilateral axilo-mamario sin gas [GUAB|)*? (fig. 4 D
y E, respectivamente).

Las ventajas del abordaje axilar sobre las otras técnicas
endoscépicas son:

1. Permite la extraccién de tumores o nédulos més grandes,
por lo que mas pacientes pueden beneficiarse de este tipo
de técnicas™®.

2. Se puede identificar con facilidad el nervio.

. Posibilidad de hacer vaciamiento central ipsolateral.

4. La cicatriz queda cubierta por el brazo en posicién natural.

w

Abordaje mamario y axilo-mamario

El abordaje mamario con gas original, descrito por Ohgami
et al.*®, utilizaba un puerto en cada mama y un puerto
paraesternal (fig. 4F), pero dado que la cicatriz en esta zona
tiende a la hipertrofia se desarrollaron varias modificaciones
para evitar esta incisién sustituyéndola por uno o 2 puertos

axilares®*3%,

Variaciones

- Abordaje mamario bilateral y axilar (ABBA)*.

- Abordaje unilateral axilo-mamario sin gas (GUAB)
- Axilo-mamario unilateral con gas (UABA con gas)*°.
- Axilo-mamario unilateral sin gas (UABA sin gas)®’.
- Axilo-mamario bilateral (BABA)*®.

32

En 2003 Shimazu et al.** presentaron los resultados de una
técnica denominada ABBA que utiliza 2 puertos mamarios y
un puerto axilar (fig. 4G)

También se pueden utilizar indistintamente un puerto
mamario y 2 puertos axilares en uno o ambos lados®® (fig. 4H).

En el afilo 2007, Choe et al.*® modificaron el ABBA
describiendo el BABA para, mediante la adicién de un puerto
axilar contralateral, obtener una éptima visualizacién y acceso
a toda la glandula tiroides. El BABA requiere 4sitios de
incisién, 2 en la areola y una incisién en cada axila (fig. 41), si
bien simplifica o facilita el abordaje bilateral del tiroides.

Desde su introduccién, ABBA y BABA han tenido similares
indicaciones que han incluido céncer de tiroides de bajo riesgo
no mayores de 1 cm, neoplasias foliculares menores de 3cmy
tumores tiroideos benignos.

Abordaje retroauricular

La tiroidectomia robdtica retroauricular sin gas descrita por
Terris et al. en 2011 utiliza una incisién retroauricular (fig. 5)
ofreciendo un buen resultado cosmético ademas de un acceso
al tiroides més corto que las técnicas descritas anteriormente™.

Figura 5 - Abordaje retroauricular.
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La incisién se inicia desde el pliegue retroauricular hacia la
linea del cabello occipital creando un flap que lateralmente se
extiende hasta el nervio auricular mayor y yugular externa e
inferiormente, ventral al musculo esternocleidomastoideo,
hasta la clavicula. Queda definido un tridngulo entre el
musculo omohioideo, esternocleidomastoideo y el ester-
nohioideo. Requiere el uso de un retractor para separar los
musculos pretiroideos ventral y anteriormente, y de otro
para retraer el musculo esternocleidomastoideo lateral y
posteriormente.

A diferencia del abordaje axilar tiene como ventaja
la ausencia de distensién del plexo braquial, asi como la
posibilidad para realizar linfadenectomia del compartimento
central (nivel vi) y lateral (niveles n-1v).

Variaciones

- Retroauricular sin robot sin gas*’.
- Retroauricular con robot sin gas*"*%

Abordaje transoral

El objetivo principal de este abordaje fue desarrollar una
técnica sin cicatrices visibles al acceder al tiroides a través de
un orificio natural y por la via més corta, minimizando la
diseccién. El abordaje transoral a través de una incisiéon
sublingual fue reportado por primera vez por Witzel et al. en
cadaveres®>. Posteriormente, la técnica ha evolucionado a un
abordaje vestibular oral con o sin insuflacién de CO,***. La
primera tiroidectomia transoral realizada en humanos se llevé
a cabo por Wilhelm; para ello utiliz6 un puerto sublingual y
2 puertos a nivel del vestibulo oral (fig. 6A)**%. El primer
abordaje exclusivamente vestibular fue descrito por Richmon
etal. en un modelo cadavérico utilizando 3 puertos orales en el
vestibulo de la cavidad oral®. Posteriormente, Nakajo et al.
también describieron una técnica de cirugia asistida por video
via transoral sin gas utilizando una sola incisién de 2,5 cm en
el vestibulo oral*®.

Sin embargo, la consolidacién de este abordaje llega de la
mano de Angkoon Anuwong, que realiza modificaciones
técnicas y da a conocer globalmente la técnica de tiroidecto-
mia endoscépica transoral a través del abordaje vestibular
(TOETVA), tal y como la conocemos actualmente. En 2018
publicé por primera vez una serie de 425 casos reportando
resultados excelentes, tanto desde el punto de vista de
morbilidad tiroidea como cosmético (fig. 6B)**>2,

(am)

Al

= @ A

e I

“ e

El abordaje transoral permite acceder al tiroides bilateral-
mente por via endoscépica a través de un orificio natural, de
forma mas directa (menos invasiva y con menos diseccién),
ademas de al compartimento central.

Respecto a la morbilidad del TOETVA, se describen nuevas
complicaciones asociadas a la via de abordaje, como lesién del
nervio mentoniano, infecciones cervicales por paso de saliva
desde la cavidad oral, lesiones de la piel durante la diseccién,
entre otras.

Actualmente, se ha demostrado que el abordaje transoral
es factible, eficaz y seguro en relacién con la tiroidectomia,
ofreciendo ademas el mejor resultado cosmético hasta ahora
conocido. Sin embargo, es imprescindible una seleccién
adecuada de los pacientes y mas estudios que confirmen su
viabilidad y el lugar que acabard ocupando en el futuro
abordaje quirargico del tiroides.

Tiroidectomia robdtica

Paralelamente al desarrollo de la tiroidectomia endoscédpica, la
cirugia robética ha utilizado los mismos accesos remotos ya
descritos. Aporta magnificacién visual, visién 3D y elimina-
cién del temblor, permitiendo realizar movimientos més finos
y precisos. Sin embargo, los procedimientos robéticos requie-
ren mas tiempo que los abordajes endoscépicos, que, a su vez,
son mas largos que los de la cirugia convencional; esto se debe
al tiempo necesario para realizar el docking o acoplamiento
del robot®®>*’. Ademas, la cirugia robética tiene una curva de
aprendizaje ain mayor que la cirugia endoscépica®®®°.

Comparacion entre los distintos abordajes

Actualmente, es dificil decir qué procedimiento remoto es el
mejor, ya que cada uno tiene sus ventajas e inconvenientes.

Las técnicas que utilizan gas tienen la ventaja de que el
campo quirdrgico se mantiene méas estable y a través de un
orificio remoto, necesitando una incisién mds pequefa y con
mejor resultado cosmético. Por el contrario, la ausencia de
insuflacién de gas permite mantener un campo visual més
nitido, con menor influencia de humo y vapores, ademas de no
contar con los inconvenientes de la insuflacién de CO,, como
enfisema subcutdneo, hipercapnia, acidosis respiratoria,
riesgo de edema cerebral y embolia por CO,, si bien estas
dltimas son extraordinariamente infrecuentes cuando se
trabaja con presiones inferiores a 6 mm de mercurio®®%

En cuanto al flap cuténeo, la via transoral ofrece el acceso
mas directo al tiroides en comparacién con el resto de los

Figura 6 - A) Abordaje transoral sublingual y vestibular con insuflacién de CO,. B) Abordaje transoral vestibular con

insuflacién de CO, (TOETVA).
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abordajes remotos, pero con el inconveniente de que el campo
quirtrgico es més estrecho, limitando significativamente la
movilidad del instrumental.

Respecto al tratamiento del cancer, todas las técnicas
permiten abordar el compartimento central con alguna
limitacién mas importante del BABA por falta de angulacién
y probablemente del abordaje transoral en el lado derecho
para acceder a los ganglios retrorrecurrenciales. El abordaje
retroauricular permite ademas realizar el vaciamiento lateral
o funcional.

En cuanto al volumen de la pieza quirtrgica, la via transoral
es, sin duda, la que tiene mayor limitacién (nédulo < 6 cm,
tiroides < 10 cm)®® y especialmente en casos de cancer, donde
el nédulo debe ser intratiroideo y no superar 2 cm®.

Finalmente, aunque desde el punto de vista cosmeético
todos tienen un resultado excelente, parece que el mejor es el
acceso transoral al utilizar un orificio natural.

Latabla 1resume las caracteristicas de los distintos accesos
remotos.

Conclusion

La cirugia tiroidea esta en constante evolucién a pesar de que
ya hace mas de un siglo demostré ser eficaz y segura, y de
tener en la actualidad unos indicadores de calidad dificiles
de superar.

La implementacién de la cirugia endoscépica y robética ha
permitido usar abordajes remotos para abordar el tiroides con
la intencién de minimizar la cicatriz o de hacerla invisible.

Entre los abordajes de acceso remoto, el transaxilar, el
axilo-mamario bilateral, el retroauricular y el transoral son de
uso comun en la actualidad, a pesar de que su utilizacién es
muy controvertida por ser considerados poco coste-eficientes
y como una «cirugia nicho» de la que solo unos pocos
pacientes pueden beneficiarse. El reto es mantener las cifras
de morbilidad minimizando las nuevas complicaciones
asociadas a las nuevas puertas de entrada.

Actualmente, ninguno ha demostrado ser mejor que la
cirugia convencional mas alla del valor afiadido del beneficio
cosmeético, pero permaneceran si demuestran que han sido
eficientes en el tratamiento de la enfermedad y mejora de la
calidad de vida de nuestros pacientes.
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