Cirugia minimamente invasiva de tiroides y paratiroides

Minimally invasive surgery of thyroids and parathyroids

D. Casanova

RESUMEN

Bajo el término de cirugia minimamente invasiva
de tiroides y paratiroides se engloban una serie de pro-
cedimientos terapéuticos orientados a la solucién de la
patologia endocrina responsable de la enfermedad,
con una agresion quirdrgica limitada y con resultados
estéticos y confort postoperatorio superior al estandar
del abordaje convencional.

Su aplicacién ha venido de la mano del desarrollo
de nuevos métodos de imagen y de instrumentos que
permitan realizar diseccién, en espacios muy limita-
dos. A diferencia de la cirugia clasica de tiroides y para-
tiroides donde la técnica quirdrgica tiene amplias posi-
bilidades de aplicacion, en el abordaje cervicoscopico
las indicaciones son mas limitadas y se establecen en
relacion con las caracteristicas de cada paciente.

Con respecto a la patologia tiroidea el tamano del
nodulo constituye el principal factor limitante, ya que
en tamaios superiores a 3 cm los beneficios del proce-
dimiento no son tan evidentes.

Sin embargo, en la cirugia paratiroidea se dispone
de un potencial superior dado que el adenoma respon-
sable de la enfermedad se encuentra con frecuencia en
posiciones anatomicas muy asequibles para este tipo
de procedimientos. Por tanto, en pacientes con ausen-
cia de patologia tiroidea asociada, con patologia unila-
teral basada en la informacién de la gammagrafia ses-
tamibi y preferentemente en localizaciones inferiores,
el abordaje cervicoscopico puede cumplir los requisi-
tos antes expresados de eficacia, confort postoperato-
rio y corta estancia.

Palabras clave. Tiroides. Paratiroides. Hiperpara-
tiroidismo primario. Adenoma paratiroides. PTHi.
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ABSTRACT

The term minimally invasive surgery of thyroids
and parathyroids encompasses a series of therapeutic
procedures aimed at solving the endocrinal pathology
responsible for the disease, with limited surgical
aggression and aesthetic results and postoperative
comfort on a par with the conventional approach.

Its application has become possible with the
development of new methods of imaging and
instruments that make it possible to carry out
dissection in very limited spaces. Unlike classical
surgery of thyroids and parathyroids, where surgical
technique has broad possibilities of application, in the
cerviscopic approach the indications are more limited
and a relationship is established with the
characteristics of each patient.

With respect to thyroidal pathology, the size of the
nodule constitutes the main limiting factor, since in
sizes above 3 cm the benefits of the procedure are not
SO apparent.

However, greater potential is available in
parathyroidal surgery given that the adenoma
responsible for the disease is frequently found in
anatomical positions that are very accessible for this
type of procedure. Thus, in patients with an absence of
associated thyroidal pathology, with a unilateral
pathology based on the information of the sestamibi
scan and preferably in lower localisations, the
cerviscopic approach can meet the requirements of
efficiency, postoperative comfort and short hospital
stay.

Key words. Thyroids. Parathyroids. Primary
hyperparathyroidism. Parathyroid adenoma. Intact
PTH.
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INTRODUCCION

El desarrollo de la cirugia minimamen-
te invasiva ha supuesto un avance muy
importante en todos los campos de la ciru-
gia, permitiendo una aplicacion que ha cre-
cido de forma exponencial durante los lti-
mos anos. Estas técnicas tratan de ofrecer
a los pacientes similares resultados qui-
rargicos, con menos dolor, mejor confort
postoperatorio y mejores resultados esté-
ticos.

En la cirugia del tiroides y paratiroides
estos avances han tenido un desarrollo
mas lento y limitado que otros Organos
endocrinos como las suprarrenales o el
propio pancreas endocrino. Aunque no
existe una razén Gnica para esa diferencia,
el alto grado de resolucién que hoy dia
tiene la cirugia tiroidea y paratiroidea con-
vencional en términos de eficacia y resul-
tados hace dificil la implementacion de
dicho abordaje dado el escaso margen
existente.

Sin embargo, en centros de excelencia
con un importante nimero de casos, pode-
mos encontrar criterios para una seleccion
adecuada de pacientes que sobre unos
resultados excelentes puedan beneficiarse
del abordaje cervicoscopico de estas glan-
dulas endocrinas.

En la descripcién de las indicaciones y
metodologia abordamos primero la glandu-
la tiroides y a continuacion la paratiroides.

CIRUGIA TIROIDEA POR
CERVICOSCOPIA

El abordaje cervicoscoépico del tiroides
pretende la visualizacion, exploracion,
diseccion, reseccion y extirpacion de parte
o toda la glandula tiroides por medio de la
manipulacion instrumental que se realiza
dentro de una pequefia cavidad cerrada
creada mediante el concurso de gas (COy)
y maniobras de disecciéon roma.

Su aplicacidén obliga a una serie de con-
sideraciones técnicas especificas dado el
amplio espectro de enfermedades tiroide-
as existentes. Las indicaciones para la
decision de intervenir con esta técnica, se
toman en relacién con una serie de crite-
rios como: el tamaiio fisico del bocio, loca-
lizacion de las lesiones, existencia de
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hiperfuncién tiroidea y de otras alteracio-
nes hormonales, y riesgo de malignizacion.
Todo ello limita su aplicacion a unas indi-
caciones concretas.

El protocolo de estudio no varia del
convencional, siendo necesarios una histo-
ria y exploracion clinica, una ecografia
tiroidea, hormonas tiroideas, y una PAAF.
Ademas de estos requisitos debe explicar-
se las ventajas e inconvenientes de la téc-
nica y obtener el consentimiento informa-
do por parte del paciente.

Dado que es necesaria la creacion de
una cavidad virtual en el cuello para poder
manipular los instrumentos, la principal
limitacion esta en relacion con el tamafo
del tiroides y de la cavidad. Aunque no
existe una norma fija, la mayoria de los
autores consideran que las indicaciones
en relacién con el tamafio estidn en un
nédulo con un didmetro maximo de 3 cm.

Serian contraindicaciones relativas
para este abordaje: patologia bilateral,
nddulos superiores a 3 cm, hiperfuncién
tiroidea, tiroiditis severa y sospecha de
malignidad.

Aunque existen algunas referencias a la
lobectomia cervicoscopica en casos de
adenoma to6xico, en general las indicacio-
nes se realizan en pacientes con normo-
funcidn tiroidea. La ecografia tiroidea faci-
lita por tanto la delimitacién del nédulo,
asi como su tamaio, y las caracteristicas
del mismo (sélido o quistico). La PAAF es
muy importante dentro del estudio general
dado su caracter determinante para deci-
dir la intervencién o proseguir con contro-
les periddicos. Aunque la existencia de
proliferacién folicular es uno de los crite-
rios para la extirpacién y estudio histolégi-
co del noédulo, creemos recomendable en
estos pacientes la practica de una biopsia
intraoperatoria.

La colocacién del cuello en la mesa de
quir6fano debe realizarse con una leve
hiperextensién, y un poco ladeado hacia el
lado contralateral a la lesion. El abordaje
se inicia con una pequefa incisién en la
linea media de 0,5 cm por encima del yugu-
lum esternal. A través de esa minima inci-
si6én se introduce un trocar de 5 mm por el
que se insufla CO9, hasta una presion
méaxima de 10 mm. Posteriormente se
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introduce la cAmara de 5 mm con una 6pti-
ca de 30 grados. El objetivo en este punto
de la intervencién es la creacién de un
espacio virtual que mediante diseccion
roma y mediante la ayuda del gas permita
la introduccién de dos trocares de 5 mm,
uno de ellos lateralmente desde el borde
anterior de musculo esternocleidomastoi-
deo del lado afecto de la patologia, tenien-
do cuidado durante su insercién con las
estructuras vasculares (carétida y yugu-
lar) de dicho lado. El objetivo de la cavi-
dad virtual creada es la identificacion del
borde lateral externo del tiroides. A partir
de ese momento y tras ligar y seccionar la
vena tiroidea media existen varios pasos
fundamentales: identificaciéon del nervio
laringeo recurrente y de la arteria tiroidea
inferior, identificacion de las glandulas
paratiroides, e identificacién del pediculo
superior. Aunque algunos autores reco-
miendan realizar la secci6én de estas
estructuras vasculares mediante el bisturi
ultrasénico, parece razonable la utiliza-
cion de un doble clip, especialmente en el
pediculo superior. El resto de la seccién
del tejido tiroideo se completa mediante el
bisturi ultrasénico. La extraccion de la
pieza debe realizarse a ser posible dentro
de una bolsa, a través de la incision lateral
del esternocleidomastoideo, que en oca-
siones es conveniente dilatar. La coloca-
cion de drenaje aspirativo es opcional al
igual que en cirugia abierta'.

Existen otras técnicas alternativas
como la videoasistida descrita por Miccoli
para la cirugia de las glandulas paratiroi-
des, y otras mas complejas descritas por
autores japoneses (Takami e lkeda) a tra-
vés de la via axilar*.

CIRUGIA DE LAS GLANDULAS
PARATIROIDES

La cirugia de las glandulas paratiroides
ha evolucionado de forma espectacular en
los dltimos 30 afos, ya que se ha pasado
de unos tiempos de incertidumbre diag-
nostica y exploraciones cervicales exhaus-
tivas, hasta una época en que gracias al
desarrollo del radioinmunoensayo, de la
medicina nuclear y de la técnica quirargica
se han obtenido unos resultados proximos
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al 100%, con una minima morbilidad y nula
mortalidad®.

Tradicionalmente, los objetivos de la
cirugia paratiroidea han sido la identifica-
cién de todo el tejido normal y patolégico,
la constatacion histologica de dichas ano-
malias, y la extirpacion de todo el tejido
patolégico existente, preservando las glan-
dulas normales para evitar el hipoparati-
roidismo postoperatorio.

Inicialmente, el planteamiento quirtrgi-
co estaba basado en realizar simultanea-
mente durante la intervencion el diagnos-
tico y el tratamiento de la enfermedad
(“exploracién cervical”)".

En los afos 70 comienza la determina-
cion mediante radioinmunoensayo de los
niveles de parathormona (PTHi ) en sangre.
Ello permiti6 a los cirujanos un mayor
grado de confianza en el momento de inter-
venir a estos pacientes, ya que la existencia
de diagnosticos falsos positivos practica-
mente desaparecio, con lo cual el resultado
de la intervencion dependia inicamente del
grado de pericia técnica del cirujano. A esta
época se podria denominar “fase electiva”
de la cirugia paratiroidea.

A pesar de que los estudios sobre los
diversos métodos de localizacion preopera-
torio, todos los autores llegan a la conclu-
sion de que un cirujano experimentado es
la mejor garantia de un buen resultado. Sin
embargo, se han ido proponiendo diversas
técnicas de imagen para ratificar el diag-
nostico clinico y bioquimico®. Entre ellas, la
ecografia cervical, el TAC, la gammagrafia
con talio-tecnecio o con tecnecio99-sesta-
mibi, etc’. Hoy en dia no nos parece defen-
dible ignorar los beneficios de una orienta-
cion preoperatoria sobre la localizacion del
tejido patologico, que puede permitir pro-
cedimientos mas selectivos.

De todos los métodos de localizaciéon
preoperatoria, sin duda el més fiable es la
gammagrafia con tecnecio 99-sestamibi. El
is6topo es captado inicialmente de forma
selectiva tanto por el tiroides como por las
paratiroides, pero en una segunda fase se
produce el “lavado” de la fase tiroidea, per-
sistiendo la captacién paratiroidea’.

Aunque en mas del 80% de los pacien-
tes se identifica un foco de captaciéon que
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coincide con la lesion patologica, existen
algunos falsos positivos, generalmente
debidos a la existencia concomitante de
nodulos tiroideos. Desde un punto de vista
practico es suficiente que la captacion se
defina en uno u otro lado del cuello. Esta
prueba es esencial en lesiones ectopicas,
especialmente en aquellos casos de locali-
zacion mediastinica, ya que permite un
abordaje selectivo sin exploracion cervical
complementaria®. La gammagrafia y otros
procedimientos, como la determinacion
intraoperatoria de los niveles de PTHi, o la
cirugia radioguiada mediante el uso de la
sonda isotopica, estdn permitiendo una
nueva fase de la cirugia, que podriamos lla-
mar “fase selectiva”, con abordajes mas
selectivos y menos invasivos.

INDICACIONES QUIRURGICAS

El Gnico tratamiento definitivo que
existe para el hiperparatiroidismo prima-
rio es la extirpacion del tejido paratiroideo
patolégico. La cirugia estd indicada en los
pacientes sintométicos, ya que alcanza
tasas de curacién superiores al 95%.

En pacientes asintomaticos, los crite-
rios para indicar la cirugia son:

- Hipercalcemia (mas de 1 mg/dl por
encima del limite superior de la norma-
lidad).

- Hipercalciuria (mas de 400 mg/ 24
horas).

- Reduccidén de la densidad 6sea (indice
T inferior a -2,5 en columna, cadera o
radio distal).

- Disminuciéon del aclaramiento de crea-
tinina en mas del 30%.

- Edad inferior a 50 anos.

- Pacientes que no acepten control o
seguimiento médico de forma indefinida.

ABORDAJES QUIRURGICOS

No obstante, siguen existiendo entre
los cirujanos dos tendencias: los partida-
rios de la exploraciéon cervical bilateral y
los que optan por la exploracion unilateral.

Exploracion bilateral

El argumento para esta practica es la
evaluacion de todas las glandulas con
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objeto de evitar la existencia de un segun-
do adenoma no identificado por la gamma-
grafia. En estos casos se debe identificar el
tejido paratiroideo normal y patolbgico,
sin extremar la diseccién del mismo, a fin
de evitar hipocalcemias postoperatorias
graves.

Exploraciéon unilateral

Otros autores simplifican los gestos
quirargicos a realizar en el hiperparatiroi-
dismo primario, cuando la gammagrafia
con Tc-99 sestamibi identifica un adenoma
paratiroideo Gnico. Aunque la incision es
una pequeia cervicotomia de Kocher, la
cirugia se limita al lado indicado por la
imagen del Sestamibi, explorando e identi-
ficando tanto la glandula patolégica como
la normal ipsilateral. Tras extirpar el
supuesto adenoma, tener constatacion his-
tolégica del mismo y biopsiar la glandula
aparentemente normal, daremos por finali-
zada la intervencion. Obviamente, en caso
de no encontrar tejido patolégico en el
lado explorado, por un falso positivo de la
gammagrafia, debe explorarse el otro lado
del cuello’.

Cirugia minimamente invasiva de
las glandulas paratiroides

El desarrollo de la cirugia minimamen-
te invasiva esta llegando también al abor-
daje de las glandulas paratiroides. Asi,
algunos grupos seleccionados han podido
desarrollar protocolos de extirpacion de
adenomas paratiroideos mediante cervi-
coscopia®.

Los fundamentos de dicha técnica se
basan en la existencia de un diagnoéstico
clinico y bioquimico de certeza, demostra-
cion de enfermedad uniglandular mediante
un método de localizacion de la lesion ade-
cuado como el sestamibi, ausencia de
enfermedad tiroidea demostrado mediante
ecografia, y posibilidad de contar con un
método de determinacion de niveles intra-
operatorios de PTHi'.

Bajo esas condiciones puede plantear-
se el abordaje del adenoma mediante dos
métodos: cervicoscopia cerrada con insu-
flacién cervical y abordaje cervicoscopico
abierto.
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Cervicoscopia cerrada con
insuflacion cervical

El abordaje cervicoscépico con insufla-
cion tiene similares consideraciones técni-
cas que la cervicoscopia tiroidea. El trocar
a través del cual se inserta la camara se
introduce en un pequefio ojal realizado un
poco por encima del yugulum esternal, y
los otros dos trdcares se introducen de
forma lateral en el lado objeto de la explo-
racion, justo por delante del misculo
esternocleidomastoideo. El limite maximo
de la presi6n de CO9 debe estar en 10 mm,
ya que el objetivo es realizar una pequeia
cavidad donde pueda practicarse una
diseccion minima con los instrumentos
que permita la identificacion, clipaje y
extraccion del adenoma. Entre las compli-
caciones referidas con la utilizacién de gas
tenemos: hipercapnia, acidosis respirato-

ria y enfisema subcutaneo”.

Abordaje cervicoscopico abierto

El abordaje cervicoscopico abierto uti-
liza parte de los recursos técnicos e ins-
trumentales de la cervicoscopia, en com-
binacién con maniobras quirirgicas de la
cirugia convencional. Se trata de realizar
una incisiéon de aproximadamente 10-15
mm, a través de la cual, y ayudados por la
visién proporcionada por una cimara de 5
mm, podemos progresar hacia la lesiéon a
través de maniobras de diseccién roma
mediante unas espatulas de pequeio
tamano. Una vez identificado el adenoma,
se clipa ayudados por la magnificacién
oOptica que proporciona la camara. Al no
utilizar gas ni otro tipo de trdcar se trata
de una cirugia de abordaje minimo, y por
tanto mas asequible a la mayoria de los
cirujanos familiarizados con la técnica del
abordaje selectivo de las paratiroides.

En el estudio de Miccoli, refiere unos
resultados similares a la exploraciéon con-
vencional unilateral, si bien el grado de
seleccion de sus propios pacientes es
mayor en el grupo de abordaje cervicosco-
pico®™.

Una de las criticas que se ha realizado
a esta técnica ha sido un mayor tiempo de
anestesia. Sin embargo, en pacientes selec-
cionados el empleo de la anestesia loco-
rregional mediante bloqueo cervical o
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incluso mascarilla laringea, permite su
practica con excelentes resultados.

Con respecto a la localizacion mediasti-
nica, creemos que hoy dia esta justificado
un abordaje directo si disponemos una
prueba de imagen adecuada, obviando una
exploracion cervical previa como se pre-
conizaba hace tiempo. La esternotomia en
caso de realizarla puede ser parcial, utili-
zando un separador de Finochietto infan-
til. Algunos grupos tienen experiencia en la
extirpacion de adenomas mediastinicos a
través de mediastinoscopia con excelentes
resultados.

DETERMINACION
INTRAOPERATORIA DE PTHi

Se pueden medir los niveles de PTHi
mediante una técnica rapida de quimiolu-
miniscencia. Puesto que su vida media es
muy corta, la comparacion de su concen-
tracién sérica antes y después de la extir-
pacion de la lesion paratiroidea constituye
un verdadero control de la efectividad de
la intervencién. Se estima que diferencias
superiores al 50% entre los valores basales
de PTHi y los existentes a los 10 minutos
de la extirpacion son suficientes para pre-
decir el éxito de la cirugia. Asi, esta técni-
ca es fundamental ya que evita la persis-
tencia de la enfermedad por la existencia
de un segundo adenoma, siendo de gran
ayuda en casos complejos'’.

CUIDADOS POSTOPERATORIOS

En los pacientes con exploracion unila-
teral, la extirpacién de la lesion va seguida
por un descenso del calcio hasta limites de
la normalidad. Se puede iniciar la toleran-
cia oral con liquidos a las cuatro-seis horas
de la intervencion, y la ausencia de explo-
racion quirtrgica de la region contralateral
favorece la recuperacion de las glandulas
hipofuncionantes y permite el alta precoz
de estos enfermos.

En algunos casos, pacientes seleccio-
nados con localizacién clara del adenoma
y niveles normales de fosfatasa alcalina (es
decir, sin riesgo de desarrollar “hueso
hambriento”), pueden ser sometidos a una
cirugia selectiva o minimamente invasiva
del adenoma paratiroideo. Estos pacien-
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tes, aunque operados bajo anestesia gene-
ral, pueden ser dados de alta 8-10 horas
después de la cirugia.

En caso de haber cambiado la estrate-
gia hacia una exploracion bilateral, duran-
te el postoperatorio realizamos determina-
ciones de calcemia cada 12 horas. En
pacientes con niveles previos de fosfatasa
alcalina elevada podemos esperar un
importante descenso del calcio, habitual-
mente a las 24 horas de la intervencion. En
general no suministramos calcio, esperan-
do la recuperacion del tejido paratiroideo
normal, inhibido hasta entonces por la
hiperfuncién del adenoma. Cuando obser-
vamos que comienza un ascenso en los
niveles de calcio, tras haber descendido
después de la intervencion, lo que suele
ocurrir a las 48 horas, podemos dar de alta
al paciente, sin temor a episodios de hipo-
calcemia severa.

Sin embargo, un pequeiio porcentaje
de casos, bien por una excesiva disec-
cion de las glandulas, o por un sindrome
severo de “hueso hambriento”, presentan
una hipocalcemia postoperatoria impor-
tante. En los casos con manifestaciones
francas de hipocalcemia, debe suminis-
trarse calcio intravenoso. Una vez conse-
guidos niveles de calcemia seguros, los
pacientes pueden ser dados de alta con
dosis bajas de calcio y vitamina D de
forma temporal.

CONCLUSION

La alternativa al tratamiento quirtrgico
convencional permite abordajes selectivos
y minimamente invasivos del tiroides y de
las glandulas paratiroides. Su aplicacion se
basa en el uso de métodos diagnésticos
para identificar la lesion, su localizacién y
tamano. Ademas la extirpacién de un ade-
noma paratiroideo debe acompaiarse de
un control perioperatorio de los niveles de
PTHi. Estos planteamientos han permitido
unos niveles de eficacia en cuanto a resul-
tados, lo que unido al confort postopera-
torio y resultados estéticos suponen un
cambio cualitativo en la historia de estos
enfermos, llegando a un concepto que
podriamos definir como “cirugia a la medi-
da” de cada paciente.
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