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Introducción

Antecedentes
La extensión y la morbilidad en la disección del cuello

han disminuido ostensiblemente durante las últimas déca-
das. La disección radical del cuello descrita por Crile1 popu-
larizada por Martin2 ha sido progresivamente reemplazada

RESUMEN
Antecedentes. La extensión y morbimortalidad debido a la di-

sección de cuello ha disminuido durante la última década. La disec-
ción radical descrita por Crile y popularizada por Martin ha sido
progresivamente reemplazada por resecciones funcionales y selecti-
vas, utilizando cirugía endoscópica entre otros recursos.

Objetivo. Explorar la utilidad de la hemitiroidectomía de mí-
nima invasión con videoscopia asistida en modelos caninos.

Método. Este trabajo fue realizado en el laboratorio de cirugía
experimental de la Escuela Médico Militar con apoyo del Servicio
de Endoscopia del Hospital Central Militar. Se efectuaron cinco
hemitiroidectomías en modelos caninos. Se registraron las com-
plicaciones y se midió el tiempo quirúrgico y el tamaño de las
incisiones.

Resultados. El tiempo promedio de resección fue alrededor de
220 minutos y el tamaño de las incisiones fue menor de 30 mm.
Las complicaciones encontradas incluyeron sangrado quirúrgico,
lesión del nervio laríngeo recurrente y dificultad para visualizar el
área quirúrgica.

Conclusiones. Estos hallazgos muestran una utilidad limitada
de la cirugía endoscópica de cuello en modelos caninos, sin em-
bargo, puede haber influido en forma importante la limitación de
equipo, la falta de experiencia y el número pequeño de la muestra.
Se considera importante replicar el siguiente estudio para obser-
var la consistencia de los resultados.

Palabras clave: hemitiroidectomía, tiroides, cirugía endoscó-
pica, videoscopia, perros.

Hemithyroidectomy of minimal invasion with
assisted videoscopy in canine models

SUMMARY
Background. Extension and morbimortality due to neck dis-

section has decreased during the last decade. Radical neck dissec-
tion described by Crile and popularized by Martin has been pro-
gressively replaced by selective and functional resections, using
endoscopic surgery, among other resources.

Objective. To explore utility of hemithyroidectomy of mini-
mal invasion assisted by videoscopic in canine models.

Method. This work was done at the Military Medical School
with the assistance from the Military Central Hospital Endoscopic
Service, using canine models. Five hemithyroidectomies were per-
formed, measuring complications, surgical time and incision’s size.

Results. Average time resection was around of 220 min, and
incision’s sizes were less than 30 mm. Founded complications in-
cluded surgical bleeding, lesion of the recurrent laringeal nerve,
and difficulties to visualize the surgical area.

Conclusion. Our findings show limited utility of the endosco-
pic surgery of the neck in canine models; however, those results
could be influenced by limitations in equipment, the lack of expe-
rience, and the small sample. It is important to perform more simi-
lar studies to confirm the consistency of these results.

Key words: Hemithyroidectomy, thyroids, endoscopic surgery,
videoscopy, dogs.

por las resecciones selectivas y funcionales, sin consecuen-
cias en los resultados oncológicos.

La cirugía endoscópica del cuello es un conjunto nuevo
de procedimientos quirúrgicos que permiten la resección
de estructuras patológicas cervicales a través de peque-
ñas incisiones con instrumentos y técnicas endoscópi-
cas.
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Mientras que las indicaciones absolutas en la cirugía
endoscópica de cuello parecen estar bien definidas, tales
procedimientos tienen un excelente potencial de expan-
sión dentro del espectro de la cirugía endoscópica del
cuello.

Gagner fue el primero en reportar un procedimiento en-
doscópico dentro del cuello en 1996, resecando glándulas
paratiroideas por hiperparatiroidismo primario.3 Desde en-
tonces, varios autores han publicado cirugía endoscópica de
paratiroides y tiroides en humanos.

La cirugía endoscópica asistida con videoscopia es un
abordaje diferente a los convencionales, la cual requiere de
incisiones relativamente más pequeñas (3 cm) empleando
además instrumental especializado. Esta técnica ha sido
empleada en distintos tipos de modelos experimentales prin-
cipalmente perros y cerdos, mediante el empleo de los en-
doscopios rígidos de 0 y 30 grados y con el apoyo de cáma-
ras de video.

Recientemente ningún estudio ha valorado en forma di-
recta la posibilidad de una disección endoscópica de cuello
en animales o en humanos. Algunos autores han tenido difi-
cultades técnicas empleando animales.

Dentro de los procedimientos endoscópicos actuales, se han
empleado distintos tipos de animales, principalmente perros y
cerdos. Los resultados hasta hoy han sido bastante alentado-
res aunque se requiere instrumental especializado y un ade-
cuado conocimiento de la anatomía quirúrgica del cuello, así
como una experiencia importante con estas técnicas.

Existen hasta el momento varias complicaciones, las cua-
les se han presentado durante el empleo de los procedimien-
tos endoscópicos en el cuello. Tales complicaciones van
desde la formación de pequeños hematomas hasta lesión de
estructuras neurovasculares como la arteria carótida, la vena
yugular y el nervio vago.

La disección endoscópica del compartimiento anterior
del cuello es un método relativamente reciente en el cual el
objetivo principal es la exploración endoscópica para la
realización de distintos procedimientos tales como la toma
de biopsia incisional de estructuras endocrinas (tiroides o
paratiroides) así como la exploración de cadenas ganglio-
nares localizadas en esta área. Algunos autores han repor-
tado resección de la glándula tiroides y paratiroides con
buenos resultados. La hemitiroidectomía y la tiroidectomía
convencional frecuentemente dejan una cicatriz indesea-
ble en la región anterior del cuello.

Gagner4 realizó un estudio en 18 pacientes en donde va-
loró la factibilidad y la eficacia de la tiroidectomía endoscó-
pica, una técnica de invasión mínima para la resección de la
glándula tiroides. El estudio comprendía un periodo de 1998
al 2000; 18 pacientes con nódulo tiroideo solitario fueron
sometidos a tiroidectomía endoscópica empleando insufla-
ción con CO

2
. Las indicaciones para el procedimiento antes

mencionado incluían citología indeterminada, neoplasia fo-
licular, neoplasia de células de Hürtle y nódulo tóxico tiroi-
deo. El tamaño promedio de las piezas resecadas fue de 2.7
cm. Todos los pacientes requirieron de ingesta de analgési-

cos para disminuir el dolor en el postoperatorio. El prome-
dio de tiempo en resecar la tiroides fue de 220 minutos. Al-
gunos autores han detectado complicaciones importantes con
el uso del CO

2
, presentándose en ocasiones edema cerebral

y aeroembolismo.
Miccoli y Berti efectuaron, en 66 pacientes con diagnós-

tico de nódulo tiroideo solitario, tiroidectomía de invasión
mínima con videoscopia asistida a través de incisiones pe-
queñas de 15 mm por arriba de la escotadura esternal. Esta
disección fue llevada a cabo bajo visión endoscópica. El pro-
medio de tiempo empleado durante la cirugía fue de 73.6
minutos para las lobectomías y de 109.6 minutos para las
tiroidectomías totales. Los autores antes mencionados repor-
taron un caso de hipocalcemia y un caso de lesión del nervio
laríngeo recurrente. Los resultados cosméticos fueron bas-
tante adecuados en la mayoría de los pacientes.5

Durante la realización de la hemitiroidectomía y la tiroidec-
tomía es posible identificar algunas estructuras importantes du-
rante el procedimiento; algunos autores han reportado haber
identificado el nervio laríngeo recurrente en 45% de los pacien-
tes, así mismo, identificaron las glándulas paratiroides en 80%.

Las complicaciones postoperatorias en los procedimientos
de hemitiroidectomía y tiroidectomía generalmente incluyen
formación de hematoma, ronquera postoperatoria, disfonía y
en raras ocasiones hipocalcemia.

Recientemente, la cirugía endoscópica ha sido aplicada
para la exploración cervical, se han reportado resecciones
de adenomas paratiroideos, utilizando además un método del
“lifting”, 6 mediante incisiones pequeñas en la pared anterior
del tórax, para ocultar las cicatrices en el cuello.

La cirugía laparoscópica para resecar masas cervicales
ha tenido gran aceptación durante los últimos cinco años. La
cirugía endoscópica con videoscopia asistida consiste bási-
camente en introducir una videocámara a través de un trócar
en una incisión de aprox. 12 mm. Ésta, en algunas ocasio-
nes, es efectuada en la axila para ocultar la incisión en el
cuello. Los autores (Kitano y Fujimura) obtuvieron una ex-
celente exposición en el campo quirúrgico elevando el col-
gajo de la piel con ganchos en vez de emplear insuflación
con CO

2
; este método reduce la incidencia de enfisema sub-

cutáneo o neumomediastino. El sistema de estos autores fue
introducir una videocámara a través de un trócar de 12 mm
insertado en una incisión infraclavicular de 10 mm. En la
línea media esternal, estas incisiones usualmente están ocul-
tas bajo las prendas. Así mismo, efectuaron otra incisión en
cada axila, con incisiones adicionales necesarias en la pared
anterior del tórax para introducir endoscopios e instrumen-
tal necesario. Los autores resecaron 22 tumoraciones tiroi-
deas empleando la cirugía videoendoscópica, realizando in-
cluso adenoidectomía cervical subtotal en tres pacientes con
carcinoma papilar. Con este método también es posible rea-
lizar tiroidectomías subtotales, tiroidectomía e istmectomías
con resultados cosméticos excelentes. Los autores recomien-
dan una adecuada estandarización de esta técnica, además
de contar con un instrumental especializado. Finalmente la
experiencia es un factor importante.6



Hemitiroidectomía de mínima invasión con videoscopia asistida en modelos caninos

7REV SANID MILIT MEX 2003; 57(1): 5-9

Material y métodos

El presente trabajo se desarrolló primeramente por me-
dio de una revisión a la literatura que está en relación con las
técnicas actuales de la hemitiroidectomía endoscópica vi-
deoasistida. Es un estudio prospectivo, longitudinal y des-
criptivo realizado en modelos caninos.

Posteriormente se efectuaron los trabajos en el laborato-
rio de cirugía experimental en la Escuela Médico Militar,
con el apoyo del servicio de Endoscopia de Otorrinolaringo-
logía del Hospital Central Militar.

El trabajo de investigación se desarrolló en un periodo
comprendido entre el 15 de febrero al 15 de mayo, efectuán-
dose hemitiroidectomía endoscópica videoasistida en el la-
boratorio de la Escuela Médico Militar en cinco modelos
caninos de aprox. 20-25 kg, de raza criolla, de edades que
fluctuaban entre los cuatro y cinco años, los cuales fueron
mantenidos en cautiverio durante el presente estudio en el
bioterio de la Escuela Médico Militar. Estos modelos fueron
alimentados con comida enlatada de marca, bajo un ambien-
te sin estrés.

Durante el desarrollo de la técnica quirúrgica, los canes
fueron anestesiados con pentobarbital sódico (20 mg/kg de
peso), con control de la vía aérea y colocación de una vía
periférica. A continuación, previa asepsia y antisepsia del
área del cuello, se colocaron campos quirúrgicos estériles;
posteriormente se realizó una primera incisión de 30 mm, en
la piel.

En el compartimiento anterior del cuello, inmediatamente
por abajo del borde inferior del cartílago tiroides se identifi-
caron los músculos infrahioideos, los cuales fueron separados
a nivel de la línea media, identificando al final el músculo
cricotiroideo. Lo anterior se realizó con ayuda de una pinza
de disección, tijeras curvas y el endoscopio de cero grados.
Acto seguido se realizó una segunda incisión, ésta de 5 mm en
donde se introdujeron endoscopios rígidos de 0 y 30 grados.

Una vez identificado el cartílago cricoides, se procede a
disecar los tres primeros anillos traqueales, liberándolos
del tejido subyacente. Se introducen dos separadores de
Farabeuf para levantar el colgajo de piel y músculos in-
frahioideos y así tener una mejor visualización del campo
quirúrgico.

Acto seguido se procede a identificar el istmo tiroideo
con control endoscópico, se introduce una pinza de Kelly
curva para separarlo de la fascia pretraqueal (ligamento
de Berry). Se identifica la vena tiroidea media y la arteria
tiroidea inferior, las cuales son ligadas con seda del 3-0;
se procede a identificar el nervio laríngeo recurrente iz-
quierdo disecando en el surco pretraqueal para evitar le-
sionarlo. Se procede a liberar el polo superior desplazán-
dolo anteromedialmente para una mejor exposición de las
estructuras neurovasculares. Se introducen dos pinzas
curvas de Kelly en el istmo tiroideo; seccionando el ist-
mo en medio de ellas se ligan con seda del 3-0. Se verifi-
ca la hemostasia del lecho quirúrgico, corroborándose con
control endoscópico.

Una vez realizada la istmectomía se procede a liberar
en su totalidad el lóbulo izquierdo de la glándula tiroi-
des. Nuevamente se verifica la hemostasia, se retiran los
instrumentos de disección y el endoscopio de cero gra-
dos. Se cierra la incisión con seda 4-0, se termina el pro-
cedimiento.

Resultados

El presente estudio fue realizado en un periodo compren-
dido del 15 de marzo al 15 de mayo de 2001, se obtuvieron
los siguientes resultados: Se efectuaron cinco abordajes en-
doscópicos del cuello, en los cuales se identificaron, en to-
dos los casos, la glándula tiroides. Se disecó el comparti-
miento anterior del cuello, de los cuales en tres de los cinco
(60%) casos se encontró el nervio laríngeo recurrente. En
los casos 1, 2 y 3 se presentó sangrado importante disminu-
yendo con esto la visibilidad del campo quirúrgico (Cuadro
1). Durante el periodo postoperatorio inmediato los mode-
los 1, 3 y 5 (60%) cursaron con disfonía (Cuadro 2). El mo-
delo No. 4 presentó aspiración y disfonía. En los modelos 1,
2 y 5 se realizaron incisiones de 30 mm, únicamente en el
modelo No. 4 hubo necesidad de ampliar la incisión hasta
40 mm. En el modelo 3 se realizaron incisiones de 20 mm. Se
obtuvo mejor control endoscópico del campo quirúrgico con
el endoscopio rígido de cero grados. En los modelos 1, 2, 3 y
5 el peso fluctuó entre 23 y 25 kg. Identificándose con mayor
facilidad la glándula tiroides durante la disección quirúrgica.
El tiempo requerido para la hemitiroidectomía izquierda fluc-
tuó de la manera siguiente: en el modelo 1 fue de 220 min, en
el modelo 2 de 230 minutos, en el modelo 3 de 248 min, en el

Cuadro 1. Sangrado transoperatorio.

Modelos 1a. hora 2a. hora 3a. hora 4a. hora

1 ++ ++ +++ +++

2 +++ +++ +++ +++

3 ++ ++ +++ +++

4 ++ ++ +++ +++

5 + ++ ++ ++

Mínimo + (Menos de 3 gasas), Moderado ++ (De 3 a 6 gasas), Abundante +++
(Más de 6 gasas)

Cuadro 2. Afectación del nervio laríngeo recurrente.

Disfonía

Modelos Nula Mínima Moderada Severa

1 x

2 x

3 x

4 x

5 x
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modelo 4 fue de 264 min, y en el modelo 5 fue de 240 min
(Cuadro 4).

En todos los casos, con excepción del modelo número
cuatro, requirieron únicamente dos incisiones. En el mode-
lo canino número 4 se requirieron tres incisiones, la mayor
fue de 40 mm para control del sangrado. En los cinco mo-
delos se envió estudio histopatológico que reportó tejido
tiroideo.

Discusión

Durante el presente estudio el sangrado de la herida qui-
rúrgica, pese a las medidas hemostáticas llevadas a cabo
durante el procedimiento endoscópico, se observó un incre-
mento importante en el sangrado transoperatorio, haciéndo-
se más aparente durante la segunda y tercera hora del tiempo
quirúrgico, mas al realizar el análisis estadístico no presenta
diferencias significativas, mismos que han sido reportados
en la literatura internacional.

De las complicaciones reportadas en la literatura inter-
nacional se encuentra la lesión del nervio laríngeo recu-
rrente, como lo reporta Kitano, en su estudio clínico con
18 pacientes, de los cuales tres casos con la técnica de “lif-
ting”7 presenta la lesión nerviosa, aunque en nuestro estu-
dio de los cinco animales de experimentación dos presen-
taron la lesión del mismo nervio, el cual se detectó por la
disfonía en los animales.

El tiempo requerido para llevar a cabo el procedimiento
de hemitiroidectomía fue muy por arriba de lo que se men-
ciona por Miccoli,5 quien reporta 74 min para lobectomías
y tiroidectomías totales, es decir, en la mayoría de los mo-
delos caninos el tiempo fue por arriba de los 60-120, Ikeda
y Tacami con 212 para tiroidectomías, Kitano y Fujimura
con 220 y ya que el promedio de los tiempos que en el

presente estudio se llevaron fue de 242 min., con un error
estándar de 7.782 y p < 0.001 entre los tiempos quirúrgicos
de los perros, mediante el uso del estudio “t” no pareada.

Miccolli 5 reporta las incisiones de 15 mm e Ikeda y Taca-
mi8 reportan que en el procedimiento endoscópico se utili-
zan las incisiones menores a los 20 mm para disminuir así
las complicaciones propias de la herida quirúrgica, y en nues-
tro estudio las incisiones que se utilizaron fueron en su ma-
yoría por arriba de los 20 mm.

Conclusiones

El sangrado quirúrgico es una de las complicaciones
más frecuentes en una intervención ya sea endoscópica o
cirugía abierta, y en este estudio, aunque esperábamos dis-
minuir el sangrado mediante incisiones pequeñas y el uso
de separadores de Farabeuf, no fue posible, dado que la
manipulación del campo quirúrgico y los tejidos no fue-
ron los esperados, debido a la limitada experiencia del
investigador, además de que el equipo no fue el apropia-
do y no se logró la exposición que normalmente se obser-
va cuando se usa el monóxido de carbono. Además, los
resultados de Rubino reportan que el uso de este gas in-
crementa la intoxicación por monóxido a nivel del siste-
ma nervioso central en animales y por este motivo no se
utilizó.

Como se señaló en el apartado anterior, las condiciones
no idóneas para realizar este procedimiento influyó impor-
tantemente en la presencia de complicaciones, en especial
en la lesión del nervio laríngeo recurrente.

El tiempo requerido para efectuar una hemitiroidectomía
endoscópica fue por arriba de lo que reportan algunos auto-
res en la literatura mundial, debido muy probablemente a
nuestra falta de experiencia y a la falta de un instrumental
más especializado.

Las incisiones requeridas durante el presente procedimien-
to fueron más amplias de lo que se reportan en algunos tra-
bajos endoscópicos, condicionado probablemente por la falta
de una visualización endoscópica adecuada, así como por la
experiencia limitada. Durante el presente estudio, el aborda-
je empleado podría ser aplicado en un futuro para otros pro-
cedimientos tales como exploración del compartimiento an-
terior y toma de biopsias.

El empleo de más especímenes podría ampliar el campo
de trabajo para desarrollar otros procedimientos, así mismo,
determinar datos estadísticos con mayor relevancia signifi-
cativa.
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