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RESUMEN

Introduccién: Los abordajes endoscopicos para cirugias de tiroides
y paratiroides han desarrollado un auge dentro de las técnicas
minimamente invasivas, dado las multiples ventajas, como: evitar la
cicatriz cervical, mejorar la estetica, reducir el dolor y las complicaciones,
y facilitar la recuperacion del paciente. Objetivo: Demostrar |a
expansion y reproducibilidad de abordajes endoscopicos en cirugia
tiroidea y paratiroidea por cirujanos generales. Metodos: Se trata de
un estudio descriptivo, basado en la implementacion de las tecnicas
endoscopicas con el uso de instrumental basico de laparoscopia
para realizar cirugias oncologicas de tiroides y paratiroides mediante
los abordajes minimamente invasivos como TOETVA y TOEPVA
Resultados: Se demuestra que el procedimiento endoscopico es
factible con entrenamiento basico de laparoscopia e instrumental de
laparoscopia como: trocares, torre de endoscopia, Opticas, instrumentos
de corte, diseccion y coagulacion, ademas del material de sintesis v
hemostatico, aportando eficaciay seguridad oncologica. Conclusién:
El abordaje vestibular transoral de tiroidectomia y paratiroidectomia
endoscopica es un reto desafiante, pero con resultados cosmeticos
y funcionales inigualables, ademas son factibles, eficaces, seguros y
aplicables en cualquier institucion con disminucion de la morbilidad
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ABSTRACT

Introduction: Endoscopic approaches for thyroid and parathyroid
surgeries have developed a boom within minimally invasive techniques,
given the multiple advantages, such as: avoiding cervical scar, improving
aesthetics, reducing pain and complications, and facilitating recovery
from the patient. Objective: Demonstrate the expansion and
reproducibility of endoscopic approaches in thyroid and parathyroid
surgery by general surgeons. Methods: This is a descriptive study,
based on the implementation of endoscopic techniques with the use
of basic laparoscopy instruments to perform thyroid and parathyroid
oncological surgeries using minimally invasive approaches such as
TOETVA and TOEPVA. Results: It is demonstrated that the endoscopic
procedure is feasible with basic laparoscopy training and laparoscopy
instruments such as: trocars, endoscopy tower, optics, cutting, dissection
and coagulation instruments, in addition to synthesis and hemostatic
material, providing oncological efficacy and safety. Conclusion:
The transoral vestibular approach of endoscopic thyroidectomy and
parathyroidectomy is a challenging challenge, but with unmatched
cosmetic and functional results, they are also feasible, effective, safe and
applicable in any institution with a decrease in morbidity.
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INTRODUCCION

La tiroidectomia es el procedimiento mas comun en
cirugia endocrina, descrito inicialmente en el siglo XIX por
el suizo Theodor Kocher, experimentando cambios tecnicos
significativos hasta finales del siglo XX cuando empezaron a
plantearse los abordajes minimamente invasivos para cirugias
de tiroides y paratiroides. En el ano 1995 se realiza la primera
paratiroidectomia endoscopica por Michael Gagner y un ano
mas tarde se realiza la primera lobectomia tiroidea endoscopica
en Roma por Huscher. " En la actualidad estos procedimientos
se asocian a niveles de complejidad elevados, sobre todo la
paratiroidectomia endoscopica, dado alalocalizacion y reseccion
adecuada de la glandula con medicion intraoperatoria de niveles
de parathormona hasta el descenso del 50% del valor inicial.

La incision cervical de Kocher es el abordaje tradicional para
acceder a la glandula tiroides y paratiroides, pero tiene algunas
desventajas, como cicatriz visible, el dolor postoperatorio, lesion
de los nervios laringeos recurrentes, hipoparatiroidismo, riesgo de
infeccion y la alteracion de la sensibilidad cutanea. ?

Enlos Ultimos anos, el desarrollo de la cirugia endoscopica ha
permitido la implementacion de tecnicas minimamente invasivas
y nuevos abordajes para la cirugia de tiroides y paratiroides por
accesos remotos, como el abordaje trans-axilar, axilo-pectoral,
retroauricular, o transoral. Estas tecnicas tienen la ventaja de
evitar la cicatriz cervical, mejorar la estetica, reducir el dolor y
las complicaciones, y facilitar la recuperacion del paciente. Sin
embargo, se considera que este tipo de cirugias ameritan un
entrenamiento teorico-practico exnausto para obtener una curva
de aprendizaje comparable con la cirugia convencional, aunado
alaumento del tiempo quirlirgico, el costo elevado y la limitacion
de laindicacion segun el tamano y la extension del tumor, ademas
de la disponibilidad del material adecuado para llevar a cabo el
procedimiento. ¥

Desde los inicios del aho 2008 se describe en nuestro pais
este tipo de procedimientos inicialmente realizados en modelos
caninos'®, expandiendo su auge hasta la actualidad, por lo que
consideramos un procedimiento factible y reproducible en
Venezuela, ya que no amerita instrumental especial, salvo el
equipo de laparoscopia y su complemento.

Entre los recursos humanos se encuentran los cirujanos
generales, los anestesiologos, los enfermeros, 10s técnicos y
el personal administrativo. El costo beneficio de las tecnicas
endoscopicas versus la cirugia convencional se puede medir
en términos de la calidad, eficiencia, sequridad y satisfaccion
de la cirugia, tanto para los pacientes como para los cirujanos
(5), considerando las marcadas ventajas gue ofrece este tipo de
procedimientos minimamente invasivos, incluyendo una vision
anatomica que permite identificar y preservar elementos vasculares
Y NErviosos vitales como los nervios laringeos recurrentes.

La capacitacion de los cirujanos generales en el ambito
laparoscopico es un proceso gue requiere de una formacion
tedrica- practica obtenida en el entrenamiento quirdrgico basico.

La formacion tedrica consiste en el estudio de los principios, las
indicaciones, contraindicaciones, eguipos, los instrumentos y las
tecnicas de la cirugia endoscopica, mientras que la formacion
practica en cambio consiste en el entrenamiento de las habilidades
y destrezas quirlrgicas mediante la realizacion de casos clinicos
0 practicas en simuladores, modelos animales o cadaveres
en supervision de un cirujano experimentado/, para obtener
de este modo una curva de aprendizaje optima gue permita
alcanzar las competencias quirdrgicas, considerandose una curva
de aprendizaje pequena gue sin duda puede ser obtenida por
NUESLros cirujanos en un periodo corto de tiempo. Ademas, otro
beneficio a mencionar es que no se ha descrito una diferencia
significativa en el tiempo guirlrgico en el abordaje endoscopico
versus el abordaje convencional una vez obtenidas las destrezas
de la tecnica.l®!

Los resultados clinicos basados en los amplios beneficios que
proporciona unavision claray precisa de ambas glandulas, arterias
y venas tiroideas vy nervios laringeos recurrentes, nervio espinal
y laringeos superiores, que representan una gran preocupacion
al momento de realizar abordajes cervicales por su dificil
identificacion y su alta tasa de morbilidad, debido a que el abordaje
cervical central nos permite una diseccion mediante la linea alba,
la cual es conocida por ser avascular en todo su trayecto.

Por ultimo y no menos importante la satisfaccion de 1os
pacientes al obtener una recuperacion post operatoria mas
amena e incorporarse a sus actividades diarias en un corto plazo
de tiempo al disminuir el riesgo de infeccion o dehiscencia de
la herida operatoria, ya gue en nuestra serie de casos hemos
demostrado que las incisiones realizadas en la mucosa yugal para
la introduccion de los trocares endoscopicos suelen contar con
un proceso de cicatrizacion adecuado sin retardo en la evolucion
del paciente.

METODO

Se desarrollé un estudio de tipo descriptivo, cuyo objetivo
fue evaluar la factibilidad practica y economica de realizar
procedimientos novedosos y modernos como tiroidectomia
v paratiroidectomia endoscopica por cirujanos generales en
los recintos hospitalarios de nuestro pais, considerando los
aspectos tecnicos dado por material disponible en nuestras areas
quirdrgicas, lo cual no generaria un incremento en los costos
operativos.

Aspectos quirurgicos de la cirugia endoscépica

La implementacion de las tecnicas endoscopicas para
la tiroidectomia y la paratiroidectomia es una alternativa a la
cirugia convencional gue busca mejorar 1os resultados estéticos
y funcionales de los pacientes, las cuales requieren de una serie
de recursos que deben ser considerados para determinar su
factibilidad practica. Entre los recursos tecnicos se encuentran
los equipos e instrumentos quirdrgicos laparoscopicos que
corresponden alos tradicionales utilizados en cirugia laparoscopica
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abdominal, actualmente disponibles en la mayoria de centros
hospitalarios publicos y privados, dentro de los cuales se describen:

e Torre de endoscopia de cirugia general.

e Trocaresde 5y 10 mm.

e Dilatador endoscopico.

e Coagulacion instrumental.

«  Opticade 0y 30°.

e Instrumentos de diseccion (maryland- grasper).

e Bolsa endoscopica.

¢ Pinza Armonico.

e Tijera endoscopica - Clip endoscopicos hemostaticos.

Porlo que se explica la tecnica quirdrgica utilizada en nuestro
centro hospitalario, con la finalidad de exponer la sencillez y
reproducibilidad de la misma en el resto del pais por cirujanos
generales.

TECNICA QUIRURGICA

TIROIDECTOMIA ENDOSCOPICA TRANSORAL POR ViA VESTIBULAR
(TOETVA)

Para la intervencion quirlrgica de tipo TOETVA, se orientan
los integrantes del equipo quirdrgico de la siguiente manera: €l
cirujano principal se posiciona en la cabecera del paciente con
una vision cefalo-caudal del mismo, el primer ayudante hacia la
izquierda; quien se encargara de manipular la camara, el sequndo
ayudante ala derecha, el instrumentista se localiza 45° ala derecha
del cirujano. Esto puede variar en dependencia al confort del
cirujano y el equipo guirdrgico. (Figura 1).

Figura 1. Distribucion del equipo quirurgico

La torre endoscopica se posiciona hacia los pies del paciente
con la pantalla principal dirigida hacia el centro de la cama
quirurgica, si contamos con pantallas adicionales se pueden
localizar hacia ambos lados de la pantalla principal que se
encuentra en los pies del paciente, para una vision mas amena
de los ayudantes. Al culminar los pasos iniciales que corresponden
a la asepsia, intubacion, colocacion de rollo interescapular,
posicionamiento del paciente y equipo quirlrgico, se realiza la
extension cervical requerida, y se procede a:

e Explorar la cavidad oral e inmediatamente después de
identificar el frenillo labial, se continua con el marcaje

de las incisiones a realizar en el vestibulo bucal, luego se
infiltran 10 cc de solucion 0,9%, con la finalidad de facilitar
la diseccion subplatismal y favorecer el deslizamiento del
trocar. Posteriormente se incide con bisturf, a 1,5 cm de
la union gingivolabial de 11 mm, en sentido horizontal.
(Figura 2).

Figura 2. Demarcacion de incisiones del
vestibulo bucal

Una vez disecado el plano hacia mandibula con crille curvo
e hidrodiseccion con aguja de Veress e inyectadora hacia
la linea media de la region cervical, se procede a diseccion
roma con bujias de Hegar aumentado progresivamente el
tamano para ampliar el campo visual desde la linea media
hasta la escotadura esternal (Figura 3).

Figura 3. Colocacion de CO2 con aguja
de Veress

Se introduce el trocar de 11 mm en la incision central del
vestibulo bucal, dirigido a la linea media con sustento de
la mano no dominante sobre la mandibula, se procede
a insuflar con CO2 a una presion de 6 mmHg, con flujo
de 12 L/minuto y posterior introduccion de la éptica de
0° (Figura 4).

Figura 4. Guia y colocacion de trocar de 11 mm|
donde se introduce la camara
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Una vez orientado el trocar central, se realizan dos
incisiones mediales al borde del bermellon vy laterales a
la incision central inicial, cerca de la comisura labial, de 5
mm de longitud. Esta orientacion se realiza con el fin de
prevenir lesion del nervio mentoniano, y posteriormente se
insertan los trocares de 5 mm respectivamente (Figura 5).

Figura 5. Posicionamiento de trocar central de
11 mmy trocar lateral de 5mm

La insuflacion subplatismal permite la visualizacion de la
linea media, seguidamente los musculos pretiroideos se
dividen a lo largo de la linea media con instrumentos de
energla monopolar como pinza de Hook, para exponer
la glandula tiroides, especificamente el istmo tiroideo, se
realiza retraccion de los musculos pretiroideos, los cuales
se elevan con suturas percutaneas en la region cervical
(Figuras 6-7).

Figura 6. Vision inicial del campo operatorio
disecciéon con pinza de Hook

Figura 7. Identificacion y exposicion de Ia

glandula tiroides

Se realiza la istmectomia hasta exponer los anillos
traqueales. Se localiza el pediculo tiroideo superior,
procediendo a su ligadura (Figura 8). La movilizacion del
polo superior permite la extirpacion de la tiroides de arriba
hacia abajo y facilita la retraccion del ldbulo medialmente
para identificar la glandula paratiroides superior y nervio
laringeo superior.

Figura 8. Ligadura del pediculo tiroideo

Al realizar 1a retraccion del 16bulo, se identifica el nervio
laringeo recurrente, cerca de su insercion en la region
cricotiroidea. Posteriormente se procede al abordaje del
polo inferior identificando la glandula paratiroides inferior,
realizando cauterizacion endoscopica de las ramas de
los vasos tiroideos inferiores con bisturi harmaonico,
el cual con sus propiedades de corte y coagulacion
permite una diseccion precisa y segura con menor
riesgo de dano térmico a los tejidos adyacentes como
lo es el nervio laringeo recurrente, ademas de reducir
el nimero de instrumentos necesarios ya que permite
realizar varias funciones con un solo instrumento. (Figura

Figura 9. Identificacion y conservacion del nervio
laringeo recurrente (flecha azul), e identificacion

de glandulas paratiroides (flechas negras)

Realizada la extirpacion del lobulo tiroideo e istmo (Figura
10J, se procede a colocar la pieza en endobag o bolsa
artesanal elaborada con dedo de guante (Figura 11), 1a
cual se retira a través del trocar de la incision central. Se
constata hemostasia.

Se retiran los trocar laterales bajo vision directa y luego
el trocar central, posteriormente sintesis de incisiones en
mucosa con nylon 4-0 (nudo interno). De igual forma si
se plantea realizar preoperatoriamente tiroidectomia total,
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Procedimiento quirtirgico TOEPVA:

Para la intervencion quirurgica de tipo TOEPVA, una
vez realizada la extension cervical requerida, se procede a la
exploracion del vestibulo bucal con demarcacion de la incision.

De manera similar a la técnica TOETVA, se realiza infiltracion
de anestesia, incisiones gingivolabiales, se continua con
diseccion del espacio y colocacion de trocares como fue
descrito anteriormente. Posterior a la insuflacion subplatismal vy
visualizacion de la linea media, se realiza elevacion de los musculos
pretiroideos con suturas percutaneas.

e Seprocede alaretraccion de la tiroides hacia la linea media
para ubicar la glandula paratiroides derecha inferior. Se
identifica el pediculo paratiroideo y se realiza ligadura
endoscopica del mismo.

*  Serealiza la reseccion de la glandula (Figural4) y corte
congelado para verificar la presencia de tejido paratiroideo

Figura 10. Reseccion de|

I6bulo e istmo tiroideo

Figura 11. Colocacion de espécimen tiroideo y determinacion intraocperatoria de niveles en sangre de
en bolsa extractora endoscopica artesanal parathormona. Se procede a colocar la pieza en bolsa
artesanal elaborada con dedo de guante, la cual se retira

se aborda el lobulo contralateral siguiendo los pasos antes 2 traves del trocar de |a incision central.

mencionados (Figural?2).

Figura 14. Reseccion de adenoma paratiroideo

Figura 12. Tiroidectomia total mediante

abordaje endoscopico * Se constata hemostasia y sintesis de incisiones de Ia
mucosa yugal con sutura nylon 4-0 con nudos internos
PARATIROIDECTOMIA ENDOSCOPICA TRANSORAL POR ViA para evitar la sensacion de cuerpo extrano referida por los
VESTIBULAR (TOEPVA| pacientes, observando de este modo que al cabo de unas
semanas las cicatrices intraorales son casi imperceptiples.

Preparacion del area quirurgica y paciente. (Figural5).

De igual forma que en la TOETVA, se establece la
configuracion de la sala quirdrgica con el posicionamiento del
equipo endoscopico, anestesiologo, circulante, el personal de
apoyo y el paciente, asi como el equipo quirdrgico conformado
por cirujanos expertos en endoscopia y cirujanos generales en
formacion de postgrado (Figura 13). En TOEPVA, se realiza la
ubicacion ecografica preoperatoria de la glandula paratiroides,
asi como la toma de muestra preoperatoria para evaluar PTH.

Figura 15. Resultados postoperatorios de|

incisiones de la mucosa yugal

Figura 13. Posicionamiento|

del equipo quirurgico

Debido a la localizacion anatomica de las incisiones algunos
pacientes pueden referir disminucion de la sensibilidad labial
inferior, que suele recuperarse al cabo de unos dias sin secuelas
permanentes.
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RESULTADOS

Se demostro una evolucion satisfactoria en el postoperatorio,
sin eventualidades, siendo referido por los pacientes. Dentro
de la percepcion describen que el procedimiento quirdrgico vy
sus resultados superan sus expectativas tanto en estética como
funcionalmente, cumpliendo los estandares oncologicos (Figura
16].

Figura 16. Resultado postoperatorio cervical
de tiroidectomia endoscopica vestibular

De esta manera observamos que al concluir la cirugia
endoscopica se obtiene la pieza quirdrgica completa al igual que
en la cirugia por abordaje convencional. (Figura 17).

Figura 17. Resultados de reseccidon oncolégica
paratiroidea

DISCUSION

En el ano 2014 Chol Y. etal, analizaron el impacto de las
cicatrices post-tiroidectomia en la calidad de vida de 97 pacientes
sometidos a esta intervencion. Estos pacientes clasificados segin
la escala de cicatriz de Vancouver de acuerdo a la percepcion
estética del resultado postoperatorio demaostraron un deterioro
en la calidad de vida incluso asociado no solo con el aspecto
cosmeético de la cicatriz sino con la visibilidad de la misma,
coincidiendo con nuestra apreciacion y la de nuestros pacientes
sobre la importancia de implementar 1os meétodos minimamente
invasivos, sobre todo para cirugias de cabeza y cuello las cuales
son francamente notables.

Asi como lo afirman Avi Khafif et al., en su trabajo publicado
en el ano 2020, basado en una corte de 52 pacientes de los
cuales el (73,2%) fueron sometidos a TOETVA y 19 a TOEPVA
(26,8%), con patologias tiroideas y paratiroideas tanto benignas
como malignas respectivamente, la “sequridad oncologica”
definida como bordes libres de tumor y la capacidad de

determinar las caracteristicas histologicas de la lesion no se
encuentra comprometida al realizar este tipo de procedimientos,
comparandose con nuestra experiencia, donde se demuestra
que con la tiroidectomia endoscopica se logra una reseccion
tiroidea exitosa con resultados positivos en cirugias oncologicas de
tiroides. lgualmente concluyen que cirujanos sin experiencia previa
en laparoscopia avanzada, obtienen una mejora significativa
en el tiempo quirdrgico posterior a la realizacion de 25 a 30
cirugias, con un estimado de duracion inicial de 119 minutos y
al avanzar en la practica mejora la curva de tiempo hasta lograr
un minimo de 40 minutos #%7; sin embargo, Fernandez et al.,
reportan un numero de casos inferior (11 casos) para alcanzar
las competencias quirdrgicas en este tipo de abordaje, sin dejar a
un lado la tasa de complicaciones propias del abordaje que van
desde disminucion de la sensibilidad en la region disecada por
manipulacion del nervio mentoniano hasta hematomas, lesiones
nerviosas y vasculares "% coincidiendo con Lucena y Coronel
en el ano 2006, quienes estiman que al implementar un NUEVo
procedimiento para cirujanos poco experimentados, las tasas de
complicaciones suelen ser mas elevadas antes de alcanzar las
destrezas quirdrgicas adecuadas, sin embargo al implementar
programas de capacitacion y aumentar la curva de aprendizaje
suelen disminuir.”

Otro aspecto importante a tener en cuenta es la tasa de
conversion acirugiaabierta, donde inicialmente puede considerarse
elevada, sobre todo en cirujanos poco experimentados, 10s
cuales puedan enfrentar sangrados intraoperatorios y posterior
ausencia de visibilidad del campo quirdrgico. Sin embargo, se
ha demostrado que este porcentaje es muy bajo, Anuwong et
al., reportaron en un estudio retrospectivo conformado por 425
pacientes, que solo 3 de ellos ameritaron conversion a cirugia
convencional a causa de sangrado, concluyendo que este
abordaje puede ser tan seguro como el metodo convencional. '

Actualmente en Venezuela a pesar de contar con metodos
innovadores y poco invasivos para cirugias de tiroides y
paratiroides, la percepcion de los cirujanos generales poco
experimentados en cirugia endoscopica parece ser la misma
de hace unas decadas atras, expresando su escasa aceptacion
para realizar estos procedimientos, basados en el aumento del
tiempo quirdrgico y un nivel de complejidad superior al de la
cirugia convencional ¥, pudiendo estar asociado al cambio de
la vision anatomica caudo- cefalica obtenida en la cirugia abierta,
a una vision endoscopica céfalo- caudal, con la cual se puede
estar poco familiarizado, por lo gue se han descrito algunas
recomendaciones aplicables a la practica quirdrgica para superar
este reto, por ejemplo: identificar y disecar el nervio laringeo
recurrente inicialmente en su insercion y posterior en sentido
caudal, evitar el uso de energla electrica en cercania al mismo
y de preferencia iniciar la curva de aprendizaje con pacientes
que cuenten con indice de masa corporal dentro de rangos
normales, ya que se describe un nivel de dificultad superior para
pacientes obesos!'!, aunado a esto se recomienda el uso de
instrumentos de coagulacion con energia ultrasonica como el
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bisturf armonico, el cual es un metodo endoscopico Novedoso
al presentar una temperatura inferior a la energia proporcionada
por el electrocauterio, permitiendo asi, el doble uso en un solo
instrumento de corte y coagulacion, con una diseminacion
termica de 0,05 mm en contraste al bisturi monopolar que llega
hasta los 0,35 mm, generando una onda de guemado superior,
lo que conlleva a la necrosis y devascularizacion de los tejidos
adyacentes, pudiendo generar un aumento en las complicaciones
de estos abordajes, ademas de disminuir el tiempo operatorio
promedio y menor tasa de hemorragias.''”

En cuanto a la preocupacion gue incluye la variabilidad de
los costos, vemos que en el instrumental necesario se encuentra
en nuestras instituciones como material basico para laparoscopia
abdominal, incluso Razavi et al., en su investigacion compuesta
por 228 pacientes, determinaron que las diferencias en el costo
directo del abordaje vestibular endoscopico y el abordaje
transcervical fue de aproximadamente 1000S, mucho menor a
lo estimado por algunos cirujanos e incluso algunos pacientes. '/

Este tipo de abordajes es faciimente reproducible con
conocimientos basicos en laparoscopia y anatomia del cuello,
COmo se expresa en una publicacion reciente realizada por Mijares
etal """, donde se expone el paso a paso de la técnica quirlirgica
endoscopica, apreciandose que los pasos iniciales de la misma
corresponden ala técnica basica de laparoscopia partiendo de la
colocacion y triangulacion de los trocares, concomitante diseccion
del plano subplatismal similar al del abordaje convencional, lo cual
es posible realizar mediante la linea alba.

Aunado a ello el abordaje transoral se considera uno de
los metodos mas practicos al contar con un sinfin de beneficios
incluyendo una distancia mas corta entre la incision oral y la
glandula tiroides en comparacion a otros abordajes remotos,
ademas asi como lo reporta Wang etal., este procedimiento
puede 0 No ameritar monitorizacion nerviosa intraoperatorial'®,
si bien permite identificar los nervios laringeos recurrentes y
laringeos superiores con mayor facilidad que el abordaje abierto
y con ello realizar una diseccion de los tejidos mas minuciosa 17,
se considera una herramienta importante pero no imperativa para
la identificacion y preservacion de los mismos.

Por lo que, considerando previamente la eleccion adecuada
del paciente a ser tratado, sus indicaciones y contraindicaciones,
ademas de sugerencias dadas por cirujanos expertos, estos
metodos innovadores pueden ser integrados a nuestra practica
quirdrgica habitual.

Sibien, asi como lo describe Angkoon "9, la técnica transoral
es segura y factible, exponiendo cada vez mas las experiencias de
cirujanos a nivel mundial, dadas las bondades del procedimiento,
elevados niveles de seguridad y baja incidencia de complicaciones,
incluso Khafif et al., reportaron 2 casos excepcionales en los cuales
debido a ciertos hallazgos intraoperatorios inesperados dados por
ganglios linfaticos con sospecha de malignidad, corroborados
por corte congelado, se logro realizar diseccion endoscopica
central sin eventualidad y en sequndo lugar un paciente con
diagnostico de adenoma paratiroideo inferior derecho, planificado

para realizar paratiroidectomia inferior derecha, se encontro un
nodulo tiroideo ipsilateral intraoperatorio sin la evidencia de 1a
glandula paratiroides, por lo que el procedimiento realizado
fue exploracion endoscopica del lado derecho que incluia
una tiroidectomia derecha y una diseccion central derecha del
cuello, sin eventualidades en el postoperatorio, obteniendo
disminucion de los niveles de calcio serico sin presencia de
glandula paratiroides en la biopsia final, afianzando el hecho de
que la cirugia endoscopica avanza conforme se amplia la practica
y el conocimiento.

Contrario a las creencias, en nuestra era actual la factibilidad
tanto practica como econémica de realizar este tipo de cirugia
moderna y conservadora es altamente reproducible en
cualquier centro hospitalario publico o privado que cuente con
el instrumental basico de laparoscopia y cirujanos dispuestos
a mejorar la calidad de vida de los pacientes y a expandir los
conocimiento practicos y teoricos con simuladores y en la
practica diaria, tomando en consideracion que la mejoria en los
tiempos quirdrgicos y curva de aprendizaje al implementar estos
procedimientos disminuye al ejecutarlo en nuestra rutina diaria.

Aprobacion ética: “Este articulo fue aprobado por el comite
de ética del Centro Médico Docente La Trinidad.”
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