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RESUMEN

El objetivo de este trabajo consistié en desarrollar la
técnica de cirugia endoscépica minimamente invasiva de
la glandulatiroides en perros para desarrollar destrezas,
habilidades e innovacion quirGrgica con miras a crear un
modelo experimental. Se realiz6 un estudio de caracter
experimental en perros donde se desarrollo la técnica
quirdrgica de cirugia endoscoépica minimamente invasiva
de la glandula tiroides. Se realiz6 cirugia endoscoépica
del I6bulo derecho de la glandula tiroides derecha a 7
perros mestizos eutroficos. El peso promedio de la muestra
fue de 12,43 kg (12-15,4 kg). Eltiempo operatorio fue en
promedio de 169,29 minutos. Se logré realizar la
diseccion roma cervical endoscopica en los 7 animales.
En 6 de los animales se abordé el espacio pretraqueal y
celda tiroidea sin complicaciones. Hubo sangrado
intraoperatorio importante (mayor de 10 mL) en un
perroy conversién al procedimiento abierto en solamente
uno. Las complicaciones que se presentaron fueron
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SUMMARY

The purpose of this work consisted in developing the
minimally invasive endoscopic surgical technique of the
thyroid gland in dogs, to acquire skills, abilities and
surgical innovation, in order to create and experimental
model. We performed a trial in dogs, developing the
minimally invasive endoscopic surgical technique of the
thyroid gland.

We did endoscopic surgery of the rigth lobe of the
thyroid gland to 7 hybrid eutrophic dogs. The mean
weight of the sample was 12.43 kg (12-15.4 kg). The mean
operative time was 169.29 minutes.

We accomplished the cervical endoscopic blunt dis-
section in the 7 animals. In 6 of them, we assess the
pretracheal space and thyroid cell with no complications.
There was important intraoperative bleeding (10 mL) in
one dog and open conversion of the procedure in just one.

The complications were subcutaneous emphysema in

enfisema subcutaneo en un caso y hematoma posoperatorio one case and hematoma in another dog. The dog that had

en otro perro. El perro que presenté el enfisema
subcutaneo masivo falleci6 en el posoperatorio inmediato.
En conclusién la técnica minimamente invasiva de la
cirugia endoscoépica de la glandula tiroides en perros
constituye un modelo experimental seguro, factible y
adecuado para el desarrollo destrezas en la diseccion
cervical endoscopica.

Palabras clave: Cirugia endoscOpica minimamente
invasiva. Tiroides
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the massive subcutaneous emphysema died in the immedi-
ate postoperative time.

In conclusion the endoscopic minimally invasive sur-
gical technique of the thyroid gland in dogs represents a
safe, feasible and adequate experimental model to de-
velop skills in the cervical endoscopic dissection.

Key words: Minimally invasive endoscopic surgical
technique. Thyroid gland.

INTRODUCCION

En 1878 Theodor Kocher en Suiza removio la
glandula tiroides en un paciente con bocio (1). En
nuestro pais, Placido Daniel Rodriguez Rivero en el
afio 1914 realiza la primera tiroidectomia en Puerto
Cabello (2). Hasta la década de los afios noventa las
técnicas de la tiroidectomia no habian sido
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modificadas desde que el primer procedimiento fue quirdrgica con miras a crear un modelo experimen-

realizado hace 100 afios. tal en perros que permita generar aplicaciones
Durante los Gltimos afios la cirugia laparoscopica Practicas experimentales cervicales mas seguras para

ha reemplazado las técnicas de la cirugia abierta Ser aplicadas en humanos en un futuro.

convencional en una variedad de procesos, entre los

cuales se incluyen la colecistectomia (3), apendi- SUJETOS, MATERIALES Y METODOS

cectomia (4,5), herniorrafia (6), funduplicaturas

esofagicas (7), adrenalectomia (8) y esplenectomia  gg geleccionaron 7 perros mestizos, eutréficos y

(9)_., Ifos recientes avances en Ia§ .técnicas con un peso promedio de 12,43 kg (12-15,4 kg) del
quirurgicas, instrumentos y accesorios minimamente |, «itto de Cirugia Experimental de la Universidad

:cnvasg/oT, han_c(jexg)andldo Ial cirugia endoscop_lcla Central de Venezuela. La seleccion de los animales
ueradelas ;gwlsa esltz:orpora esen otros poten_cula €Sse baso en el examen clinico de la region cervical de
espacios (10-13). Estos espacios potenciales .. oq eytréficos siguiendo las normas bioéticas
incluyen el espacio preperitoneal para lareparacion .4 |5 experimentacién en animales, establecidas
de hernias inguinales y colposuspension de Burch por la Declaracion de Helsinki (1983) y por la guia

(6,13), el espacio retroperitoneal para el acceso ., a o cuidado y uso de los animales de laboratorio,
renal (11,14), glandulas suprarrenales (8) y aorta jo| |nstitute of Laboratory Animal Resources,

(12) y mas recientemente para la cirugia de tiroides ¢ qmission on Life Sciences, of National Research
y paratiroides. A suvezlanecesidad de los pacientes Council (FDA-USA) (23,24).

y de los cirujanos en desarrollar intervenciones con o . L “ .
minimo dolor con incisiones pequefas, ha Se utilizé el equipo endoscopico del “Instituto
determinado que el enfoque minimamente invasivo de Ct.'tru.g'a E>iper|_me.nt?l qlue set e.ncuentra
pueda proveer una alternativa endoscopica (15-19). constituido por fos siguientes elementos.

La cirugia del cuello para las enfermedades
endocrinas representa uno de los mas promisorios * Monitor SONY 19”
campos parala aplicacion de la cirugia minimamente « Insuflador de di6xido de carbono (C0O2), Karl
invasiva. La exploracion cervical endoscoépica para Storz EndoscopyModelo 26012
enfermedades endocrinas fue inicialmente , gistema de Camara BaxferModelo VS 7500
desarrollada para la cirugia de la glandula (Fuente de luz)
paratiroides. El primer reporte de paratiroidectomia
endoscopica lo realiza Gagner en el afio de 1996 en ’

. ; L : : VS 7510
un paciente con hiperparatiroidismo primario (20). ]
Los reportes iniciales usaban el enfoque Grabador de VHS, PrincesaModelo VT-320T

endoscopico total (21), y posteriormente se ° 2 Trocaresde 10 mmy 1 trocar de 5 mm

desarroll6 la técnica video asistida a través de una ¢ Maquina colocadorade clipes LT300 (Ethicon®).

pequefiaincisionde piel. Enlatécnicavideo asistida « Clipes de Titanium de tamafio mediano LT

se realiza la diseccion de la glandula con 300(Ethicor).

instrumentos de diseccién roma tipo espatulas y se Pi L .,
- ) . .2 7~ Pinza endoscépica de prension

extrae la porcién de la glandula através de laincision ) o i - ) )

de acceso que suele tener 2-2,5 cm de longitud ° Pinza endoscoépica de diseccion (tipo Dolphin)

(18,19). Esta progresién ha llevado a la aplicacién ¢ Tijera de Metzenbaum endoscopica

de posteriores técnicas de reseccion de pequefioss Guiador Blanco para la introducciéon de los

tumores benignos tiroideos (16,22) que permiten instrumentos endoscépicos

disminuir el nimero de complicaciones pos-

operatorias y acortar el tiempo de estadia

intrahospitalaria, eliminando a su vez la cicatriz

asociada con el procedimiento abierto (21).

El objetivo de este trabajo consiste en desarrollar
la técnica de cirugia endoscépica minimamente ¢ Sutura Dermalon 2-0.
invasiva de la glandula tiroides en perros para
desarrollar destrezas, habilidades e innovacién

Endoscopio rigido de 10 mm, 0°, Bax@étodelo

e Electrocoagulador monopolar

e Succionador de Gleras con sonda de Nelaton
N°12

e Equipo de Cirugia menor
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Los datos fueron recolectados a través de una
historia clinica individualizada para cada animal. A

cada animal se le practicé bajo anestesia general la

técnica descrita de cirugia video endoscépica,
mediante la cual se explord la celda tiroidea con
diseccién cervical debajo del musculo cutaneo del
cuello y se identific6 a través de la diseccion la
glandula tiroides, los pediculos vasculares y los
nervios laringeos recurrentes.

PROCEDIMIENTOS

Protocolo anestésico en caninos

Se sometid a un ayuno preoperatorio de doce

horas para el alimento y dos para el agua de bebida.

Luego de la premedicacién con sulfato de atropina
(0,04 mg/kg S.C.) y clorohidrato de xilocaina (1 mg/
kg 1.V.) se indujo la anestesia con un barbitdrico de
accion ultracorta (tiopental sodico al 5 %, 6 mg/kg
I.V.) se procedi6 a la intubacion endotraqueal y se
aplicaron dosis de mantenimiento con halotano
(0,8 % a 1,2 %) y oxigeno/éxido nitroso en una
relaciéon 33:66. Durante la anestesia se utilizé
fluidoterapia con solucién de electrolitos 1.V.

(Ringer LactatoMR) (23,24).

Técnica quirargica experimental

La intervencion se realizé bajo anestesia general
con intubacion endotraqueal con la cabeza del perro
extendida y en posicion de Fowler. Se realiz6 una
incision en la piel a dos centimetros por encima del
manubrio esternal en la linea media y se introdujo
un trocar de 10 mm. Posteriormente se realizaron
otras dos incisiones una de 10 mm izquierda y otra

Figural. Disposicion de los trocares en laregién cervical
para la cirugia endoscopica de la glandula tiroides en
perros.

El I6bulo tiroideo fue dirigido progresivamente
hacia la linea media con el uso de una pinza
retractora, mientras el lado lateral fue separado de
los muUsculos usando otra pinza disectora. El campo
operatorio se mantuvo accesible con el uso de un
neumo cervical, de diéxido de carbono, con 4 mmHg.

La diseccién se progresé hacia el polo superior
de la tiroides, donde el pediculo superior fue
disecado, ligado y seccionado, lo cual permite una
completa movilizacion. Laseccién fue hechalo mas
cerca de la glandula tiroides y se evito dafar la
glandula paratiroides y a continuacion se realiz6
una diseccién estrecha hacia el pediculo inferior
para liberar la cara lateral del I6bulo tiroideo. Asi,
el lado lateral de la laringe y traquea, se hicieron

de 5 mm derecha, adyacentes a cada lado y a 2 cmmas visibles y se reconocieron facilmente el resto de

por encima y por fuera de una linea horizontal que
pasa por la primera incisiéon. Esto permitio la

introduccién de los trocares bajo control endoscépico
(Figura 1). El espacio de trabajo se cre6 levantando

las estructuras cervicales. EI polo inferior de la
glandulatiroides fue liberado y su pediculo vascular
fue ligado y seccionado. EIl l6bulo tiroideo fue

exteriorizado a través del portal de 10 mm. La etapa

la pared cervical anterior después de una diseccién final del procedimiento consistio en la revision

roma, amplia de las capas por debajo del musculo
cutaneo del cuello. El tejido subfascial se diseco

adecuada de la hemostasia antes del cierre de la capa
musculo aponeurética sin colocacion de drenaje. La

condiseccionromaen lalinea media para exponer la incision de la piel se cerr6 con una sutura no
aponeurosis de los musculos pretraqueales la cual seabsorbible.

dividio para visualizar el espacio pretraqueal y la
celda tiroidea. EFap muscular de los musculos

Se determiné el tiempo operatorio, volumen
apreciativo del sangrado, numero y tipo de

pretraqueales fue luego retraido lateralmente hacia complicaciones, inicio de la dieta posoperatoria,

arriba para permitir la visualizacion de la celda
tiroidea.

Gac Méd Caracas

resultados cosméticos en relacién al niumero de
incisionesy de trocares, identificacién de los nervios
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laringeos recurrentes y de los otros elementos 16
cervicales. Estos datos se compararon con la Z 14 il
bibliografia consultada de la siguiente forma: o
o 12 4
=
1. Las variables numéricas se resumieron con me- g 40 -
dia aritmética y desviacion estandar. 5 a B E
. . , . L] |
2. Las observaciones de las variables categoéricas
(complicaciones quirtrgicas y resultados & 6
cosmeéticos) se presentan en niumeros absolutos. 3 4.
=
RESULTADOS E N
L ' 1 N NN S -
Serealizé cirugia endoscépica del I6bulo derecho i 2 3 4 5 L] [)

de laglandulatiroides a 7 perros mestizos, eutréficos
del Instituto de Cirugia Experimental de la
Universidad Central de Venezuela.

El tiempo operatorio de la cirugia endoscopica
fue en promedio de 169,29 minutos con un rango
entre 60 minutos y de 285 minutos (Figura 2).

PERROS EN EL ESTUDIO

Figura 3. Sangrado intraoperatorio de los perros sometidos
a cirugia endoscopica de glandula tiroides.

J0m

o 270 - 285 endoscoépica a un procedimiento abierto, ampliando
E 240 Exid la incision del primer portal, debido a la dificultad
& — 480 en la identificacion de las estructuras cervicales y
v E 438 control adecuado de la hemostasia.
g = 120 420 405 Se logr6 acceder al espacio pretraqueal y celda
E B0 &0 tiroidea sin complicaciones, realizandose la
B identificacion de las estructuras cervicales en seis
0 perros (trAquea, laringe, musculos de la region y
1T 2 3 4 % & 7 pediculos vasculares tiroideos). En estos casos se
PERROS realizé lobectomia derecha de la glandula tiroides

con tijera, previa colocacion de clips de los pediculos
vasculares craneal y caudal.

Las complicaciones de la cirugia endoscoépica
gue presentaron los animales en el estudio fueron,
enfisema subcutaneo en el perro N° 3 y hematoma
posoperatorio en el perro N° 5 (Figura 4).

El sangrado intraoperatorio fue distribuido en De la muestra estudiada, el perro nimero 3
tres categorias de acuerdo a la cantidad; dentro de lapresentd el enfisema subcutaneo y fallecié en el
categoria de escaso (con un rango de 0 a 5 mL) seposoperatorio inmediato ya que fue sacrificado por
ubicé la mayoria de la muestra, 4 animales; moderado e| veterinario debido al gran enfisema que se formé
(de 5 a 10 mL), 2 perros e importante (sangrado y en el que hubo la necesidad de convertir el

Figura 2. Tiempo quirdrgico en relacién al desarrollo
progresivo de la investigacion.

mayor de 10 mL) en un perro. El perro N° 5 fue el
animal con mas cuantia de sangrado intraoperatorio
(Figura 3).

Se logro realizar la diseccion roma cervical

endoscopica totalmente en 6 de los animales, ya que

en uno de los animales se convirtié la cirugia

314

procedimiento endoscépico a cirugia abierta. Esta
complicacién que presentd fue debida proba-
blemente al neumo cervical sostenido en el tiempo
(285 minutos).

Se inicio la via oral a las 6 horas en los animales
vivos, sin otro tipo de complicacion.

Vol. 112, N° 4, diciembre 2004



NAVARRETE A

Enfiasma
Suiboutinao 1

Hematoma 1 3
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Figura 4. Distribucién de los perros segun las
complicaciones de la cirugia endoscoépica minimamente
invasiva de la glandula tiroides.

DISCUSION

La técnica de cirugia endoscopica cervical ha
sido desarrollada recientemente por Gagner (20) y
Huscher (22), ambos realizaron exitosamente la
cirugia endoscopica del cuello para la glandula
paratiroides y tiroides y desde entonces se han
desarrollado nuevos enfoques para la cirugia
endoscopica cervical (19,25).

El namero de los perros empleados en el trabajo
fue de 7. El peso promedio fue de 12,4 kg. El mismo
nimero de animales es utilizado en otros modelos de
caracter experimental para la cirugia endoscépica
cervical de las glandulas tiroides y paratiroides y es
considerado el nimero adecuado para la adquisicion
de habilidades y destrezas en este tipo de cirugia
(16,20,26,27).

Este abordaje con un minimo uso de incisiones
permitié la creacién del espacio de trabajo a través
de la introduccién de 3 trécares: 2 de 10 mm y uno
de 5 mm, de tal manera que la longitud total de la
cicatriz es de 25 mm al contrario de la incision de la
tiroidectomia por técnica convencional que tiene un
promedio de 6 a 8 cm 0 mas en la parte inferior del
cuello (15,27). Asuvezlacolocacion de los trécares

quirargica que minimice el tamafio de la herida,

cambie lalocalizacion de la herida hacia sitios menos
visibles, favorecera el desarrollo del procedimiento
endoscoépico video asistido (15,28).

En este estudio se realizo la distribucion de los
trocares permitiendo la triangulacién de los
instrumentos endoscOpicos con los trécares
colocados uno central de 10 mm por encima de la
horquilla esternal para la introduccion de la 6ptica,
y otros 2, uno de 10 mm izquierdo y de 5 mm
derecho, colocados en la base del cuello formando
un triangulo. Ishii (29) y Yammamoto (28) utilizan
un neumo cervical de 5 mmHg y la disposicion de
los trécares de manera similar a la presentada en
nuestro estudio pero crea un espacio de diseccion
introduciendo los trécares en la pared anterior del
torax y por el margen externo de la areola de las
mamas. lkeda (30) utiliza un abordaje transaxilary
crea un espacio de diseccion hasta la region cervi-
cal. Shimizu (31) refiere el uso de un retractor
cervical anterior que suspende el espacio subplas-
tismal y que permite la diseccién video asistida de la
glandula tiroides sin el uso de neumo cervical.

El tiempo operatorio fue en promedio de 169
minutos con un rango de 60 minutos a 285 minutos,
notablemente mayor en comparacion con el estudio
de Jones (27) que tuvo un promedio de cirugia de 69
minutos para la realizacion de lobectomia de la
glandula tiroides, con un rango de 58 a 99 minutos.
Durante la diseccién cervical de los tres primeros
animales se evidenci6 la falta de familiaridad y
experiencia con la anatomia de la regién cervical
canina vista a través del abordaje endoscépico, lo
que hizo que el procedimiento fuese mas largo
llegando inclusive a 285 minutos en el perro nimero
3 con el agravante de que esta intervencion fue
realizada por los residentes autores del proyecto, sin
la asesoria técnica del procedimiento por parte del
experto. Este mismo perro fue sacrificado por
complicaciones operatorias de enfisema subcutaneo
masivo durante su posoperatorio inmediato. En este
animal no se logré realizar la diseccién cervical via
endoscopica, por lo que se convierte el procedimiento

en diferentes posiciones favorecerian los resultados a cirugia abierta. Esto obligd a revisar la técnica y
cosméticos. Las enfermedades tiroideas benignas el perro 4 fue intervenido por un experto asesor

principalmente ocurren en mujeres jovenes quienes lograndose un tiempo operatorio de 60 minutos. En
usualmente prestan mucha atencion a los resultadoslos perros 4, 5, 6 y 7 se redujo significativamente el

cosméticos relacionados con la cirugia tiroidea. Para tiempo operatorio tras el mejor conocimiento de la

estos pacientes la tiroidectomia abierta sélo afiadird anatomia cervical del perro desde un punto de vista
unacicatriz cervical distintiva posterior ala cirugia, endoscoépico. El tiempo operatorio se vio afectado

por tanto el desarrollo de una nueva técnica por 2 factores:
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e Factor técnico. La falta de disponibilidad de en el cuello usando bajas presiones de di6xido de
material quirargico adecuado; laparoscopio de 5 carbono (6 mmHg); ellos experimentaron la
mm y o6ptica de 30°, trocares, clipadora, estabilidad hemodinamica durante la cirugia. La
reductores de trocares, electrocauterio y equipo aplicacién de altas presiones de di6xido de carbono
de succién e irrigacion, asi como el uso de bisturi (15-20 mmHg) produce difusién masiva y absorcion
armonico, instrumento que es utilizado en las del gas a través de los tejidos cervicales disecados.
diferentes series publicadas de Ta sen Yeh (15), lacconi (35) y col. reportaron una pequefia
Bellantone (17), Miccoli (19) Yamamoto (28) y insuflacién justo para permitir la diseccién anatémica
Shimizu (31). entre la tiroides y el plano muscular evitando la

« Factor humano. La falta de familiaridad con la difusion del gas lateralmente. Shimizu (31) mostro

para la diseccion de este espacio potencial. endoscopica empleando un retractor del colgajo
muscular como método para minimizar las posibles
complicaciones del di6xido de carbono. Soo (36)

realiza en 35 pacientes un método de tiroidectomia
endoscoépica utilizando una presion intermitente de
6 mmHg con la introduccién previa de un trocar de

10 mm sobre la pared anterior del térax y utilizé un

sistema de retraccién toracica metalico.

La pérdida sanguinea fue escasa; solo fue
importante en un perro. EIl caracter del sangrado
fue clasificado de forma apreciativa siendo escaso
entre 0-5 mL; moderado de 5-10 mL e importante
mayor de 10 mL. En el perro nUmero 5 se evidencio
un sangrado de caracter importante y durante el
(15,17,19,28,31). posoperatoriO. se hizo gvidepte un hemato'ma f:,ervi—

, _ , _cal. Otras series no evidencian esta complicacion en

Para desarrollar la diseccion cervical se necesita |5 modelos de caracter experimental. En nuestro
un espacio de trabajo que fue creado a traves de ggydio se realiza la ligadura de los elementos
diseccion roma con un neumo cervical subplastimal y5scylares con una maquina colocadora de clipes,
de 4 mmHg de didxido de carbono lo que permitié la | 1300, La presencia del sangrado se hizo evidente
exposicion y el acceso al espacio pretraqueal, de tal yepido a un desperfecto de la maquina de colocacién
manera que pudo efectuarse la exploracion cervical ge clipes de titanium, ésta perdi6 la presion de cierre
y la lobectomia de la glandula tiroides de manera |, que originé el sangrado en el perro N° 5. El
seguray eficaz en un modelo de caracter experimen- ¢qnro| de la hemostasia es facilitado en las diferentes
tal. Con el neumo cervical utilizado en este trabajo gerjes estudiadas con el uso del bisturi arménico lo
para mantener el espacio de trabajo solo se obtuvo 15| permite realizar una diseccién mas estrecha y
complicacion por el dioxido de carbono en el perro cercana a las estructuras vitales y elementos de

nimero 3 que fue un gran enfisema. La presion del caracter nervioso como lo es el nervio recurrente
neumo cervical en nuestro estudio se mantuvo en 4 (15 17,19,28,31).

mmHg, sin evidencia en la muestra de alteraciones
cardiorrespiratorias. Enlos modelos experimentales
se describen las mismas bajas presiones para la
creaciéon del neumo cervical (26,27,32). Enlacirugia
de humanos Gagner (20), Gardner (21) y Gottlieb
(33) reportaron complicaciones por el uso del gas de
diéxido de carbono durante la cirugia endoscépica
cervical, incluyendo el enfisema subcutaneo,
hipercapnia severa y taquicardia; ellos aplicaron
presiones elevadas de 15 a 20 mmHg para la
insuflacion del neumo cervical, mientras Ohgami
(34) y colaboradores, reportaron minimo enfisema

Eltiempo operatorio se mantiene largo comparado
con el promedio de la cirugia del resto de las series
publicadas. Es notorio la reduccion de la duracién
del procedimiento con el incremento de la
experiencialo que indica que la técnicarequiere una
curva de aprendizaje para mejorar la destreza
endoscopica cervical y la visualizacion de las
estructuras cervicales como son la glandula tiroides
y paratiroides (18). Este trabajo se desarrollé con el
uso de una 6ptica de 0°y de 10 mm lo que dificultod
la visualizacion de las estructuras cervicales. La
literatura refiere el uso de la 6ptica de 30°y 5 mm

En este estudio se logrd realizar la diseccién
cervical endoscdépica con el acceso al espacio
pretraqueal y celda tiroidea en 6 de los 7 casos,
comparable con los resultados de Jones (27) y col.
De tal forma que el desarrollo de la cirugia
endoscopica cervical en el perro es factible y
constituye una propuesta de un modelo de
investigacion por parte del Servicio de Cirugia 2 del
“Hospital Universitario de Caracas” para el abordaje
de la cirugia endoscopica cervical en humanos.

316 Vol. 112, N° 4, diciembre 2004



NAVARRETE A

CONCLUSIONES

. El abordaje del espacio cervical por via
endoscépica en perros es un método factible y
seguro.

. Se requiere de un modelo experimental en
animales o en cadaveres, para el desarrollo de
nuevas técnicas endoscoépicas en espacios
virtuales.

. La técnica minimamente invasiva de la cirugia
endoscépica de la glandula tiroides en perros,
constituye un modelo experimental adecuado para
el desarrollo de la diseccion cervical endoscopica.

. El enfoque endoscopico de la exploracion cervi-
cal es potencialmente factible en humanos y
requiere de ensayos clinicos prospectivos

. La disecciéon endoscoépica de un espacio virtual
permite la adquisicion de nuevas destrezas en
los cirujanos en formacion
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