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GEMQ		 	 Grupo	de	Endocrinología	Médico-Quirúrgica	

CEIm		 	 	 Comité	de	Ética	de	la	Investigación	
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IGF-	1		 Factor	de	crecimiento	insulínico	(del	inglés	Insulin	Growth	
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EU-TIRADS		 Sistema	de	datos	y	reporte	de	imagen	tiroideos	versión	

europea	

ACR-TIRADS		 Sistema	de	datos	y	reporte	de	imagen	tiroideos	versión	

Colegio	Americano	de	Radiología	(del	inglés	American	College	

of	Radiology)	
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La	 presente	 Tesis	 Doctoral	 ha	 sido	 llevada	 a	 cabo	 a	 partir	 del	 proyecto	 de	
investigación	 “Evaluación	 de	 los	 avances	 tecnológicos	 y	 abordajes	
mínimamente	invasivos	en	cirugía	tiroidea”	siendo	el	Investigador	Principal	del	
proyecto	 y	 autor	 de	 la	 Tesis,	 David	 Saavedra	 Pérez,	 con	 DNI	 02402049K	 e	
identificación	 HCB	 249577,	 del	 Servicio	 de	 Cirugía	 General	 y	 Digestiva,	
Hepatobiliopancreática	 y	 Trasplante	 del	 Instituto	 Clínico	 de	 Enfermedades	
Digestivas	 y	 del	 Metabolismo	 del	 Hospital	 Clínic	 de	 Barcelona.	 	 Proyecto	 de	
investigación	evaluado	y	aprobado	con	dictamen	favorable	del	Comité	de	Ética	de	
la	 Investigación	 (CEIm)	 del	 HCB,	 Reg.	 HCB/2021/0201	 (Anexo	 1)	 y	
HCB/2021/0202	(Anexo	2).	

El	proyecto	de	investigación	se	ha	desarrollado	en	el	Hospital	Clínic	de	Barcelona	
(HCB),	 fundamentalmente	 en	 el	 Servicio	 de	 Cirugía	 General	 y	 Digestiva	 (Jefe	 de	
Servicio:	 Dr.	 Óscar	 Vidal),	 con	 la	 colaboración	 especial	 de	 los	 miembros	 que	
conforman	el	Grupo	de	Endocrinología	Médico-Quirúrgica	del	HCB.	

	

La	Tesis	consta	de	2	objetivos	primarios	y	5	artículos	publicados:	

Objetivo	 primario	 I:	 Identificar	 el	 perfil	 de	 seguridad	 y	 el	 impacto	 sobre	 los	
resultados	quirúrgicos	de	la	cirugía	tiroidea	que	tienen	los	avances	tecnológicos	en	
los	 �instrumentos	 quirúrgicos	 hemostáticos	 de	 e�nergía	 (electrotermia	 bipolar,	
sistemas	LigaSure	Precise™	y	LigaSure™	Small	Jaw)	

Artículo	publicado:	

1. 	Oscar	 Vidal,	David	 Saavedra-Perez,	 Mauro	 Valentini,	 Emiliano	 Astudillo,	
Laureano	 Fernández-Cruz,	 Juan	 Carlos	 García-Valdecasas.	 Surgical	
Outcomes	 of	 Total	 Thyroidectomy	 using	 the	 LigaSure™	 Small	 Jaw	 versus	
LigaSure	 Precise™:	 A	 Retrospective	 Study	 of	 2000	 Consecutive	 Patients.	
International	Journal	of	Surgery.	2017	Jan;37:8-12.	PMID:	27565244.		
Factor	de	impacto:	6.645.	
Cuartil:	Q1.	
Área	de	conocimiento:	Cirugía.	
	

	
Objetivo	primario	II:	 Identificar	el	perfil	de	seguridad	del	abordaje	endoscópico	
mínimamente	 invasivo	 axilo-mamario	 unilateral	 (UABA)	 con	 insuflación	 de	 gas	
para	la	hemitiroidectomía.	
	
Artículos	publicados:	

	
1. Oscar	 Vidal,	 David	 Saavedra-Perez,	 Jaime	 Vilaça,	 Juan	 Pablo	 Pantoja,	

Eduardo	Delgado-Oliver,	Miguel	Angel	Lopez-Boado,	Constantino	Fondevila.	
Minimally-invasive	 endocrine	 neck	 surgery.	 Cirugía	 Española.	 2019	 Jun	 –	
Jul;97(6):305-313.	PMID:	31151741.	
Factor	de	impacto:	2.242.	
Cuartil:	Q3.	
Área	de	conocimiento:	Cirugía.	
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2. 	Oscar	 Vidal,	 David	 Saavedra-Perez.	 Remote-access	 thyroid	 surgery:	
Controversies.	Cirugía	Española.	2020	Jan;98(1):1-3.	PMID:	31320113.	
Factor	de	impacto:	2.242.	
Cuartil:	Q3.	
Área	de	conocimiento:	Cirugía.	
	

3. 	David	 Saavedra-Perez,	 Marti	Manyalich,	 Jaime	 Vilaça,	 Paula	 Domínguez,	
Jordi	 Farguell,	Miguel	 Angel	 Lopez-Boado,	Oscar	Vidal.	Hemitiroidectomía	
vía	abordaje	axilo-mamario	unilateral	(UABA)	con	insuflación	de	gas	versus	
convencional	 abierta:	 estudio	 prospectivo	 comparativo.	 Cirugía	 Española.	
2022.	En	prensa.	https://doi.org/10.1016/j.ciresp.2022.02.2014	
Factor	de	impacto:	2.242.	
Cuartil:	Q3.	
Área	de	conocimiento:	Cirugía.	
	

4. David	 Saavedra-Perez,	 Marti	 Manyalich,	 Paula	 Domínguez,	 Jaime	 Vilaça,	
Julio	 Jordan,	 Miguel	 Angel	 Lopez-Boado,	 Ramon	 Rull,	 Oscar	 Vidal.	
Thyroidectomy	 via	 Unilateral	 Axillo-Breast	 Approach	 (UABA)	 with	 Gas	
Insufflation:	A	Prospective	Multicenter	European	Study.	Brithish	 Journal	of	
Surgery	(Open).	2022	Jul	7;6(4):zrac087.	PMID:	35799351.	
Factor	de	impacto:	3.875.	
Cuartil:	Q1.	
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1. Epidemiología	

	

Las	 enfermedades	 que	 afectan	 la	 glándula	 tiroides	 son	 altamente	

prevalentes	 a	 nivel	 mundial(1–3).	 El	 bocio	 multinodular	 afecta	 a	 más	 de	 650	

millones	 de	 personas	 en	 todos	 los	 continentes,	 representando	 el	 4%	 de	 la	

población	 americana	 y	 entre	 8	 y	10%	de	 las	poblaciones	 europeas,	 con	 un	 claro	

predominio	en	la	mujer(1,3).	La	cirugía	es	el	único	tratamiento	definitivo	del	bocio	

multinodular	y	está	indicada	fundamentalmente	en	los	casos	de	bocio	sintomático	

o	 sospecha	 de	 malignidad(1,3).	 Por	 otro	 lado,	 entre	 el	 5	 %	 y	 el	 10	 %	 de	 la	

población	 general	 tiene	 nódulos	 tiroideos	 palpables.	 Sin	 embargo,	 mediante	

evaluación	ecográfica	podemos	identificar	nódulos	tiroideos	en	más	del	50%	de	la	

población.	 La	 mayoría	 de	 ellos	 son	 benignos	 y	 asintomáticos;	 pero,	

desafortunadamente,	la	forma	de	presentación	de	estos	es	igual	que	la	de	muchos	

carcinomas,	 teniendo	 aquí	 los	 procedimientos	 para	 el	 diagnóstico	 diferencial	 un	

papel	relevante(1,3,4).	El	cáncer	de	tiroides	es	la	neoplasia	maligna	más	frecuente	

del	 sistema	endocrino	y	que	 como	 la	mayoría	de	patología	endocrina,	 afecta	 con	

mayor	 frecuencia	 a	 las	 mujeres	 y	 se	 suele	 presentar	 en	 el	 rango	 de	 edad	

comprendido	entre	los	25	y	los	65	años	(Figura	1)(1–4).		Así	mismo,	la	incidencia	

del	cáncer	de	tiroides	va	en	aumento	un	5%	más	de	casos	cada	año	y	de	persistir	

dichas	incidencias,	se	estima	que	será	el	tercer	tumor	más	frecuente	en	mujeres	a	

nivel	mundial(4).	En	España,	se	diagnostican	más	de	3.000	casos	nuevos	cada	año,	

con	 un	 incremento	 en	 la	 incidencia	 de	 un	 3,9%	 anual	 y	 una	 distribución	 de	

mortalidad	 mayor	 en	 zonas	 del	 norte	 (Galicia,	 Cantabria,	 Aragón,	 Cataluña),	

algunas	 zonas	 de	 Andalucia	 occidental	 y	 las	 Islas	 Canarias(3).	 Es	 fundamental	
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resaltar	que,	a	principios	del	siglo	XX,	el	cáncer	de	tiroides	era	poco	conocido	y	su	

pronóstico	ominoso	y	no	es	hasta	la	aparición	de	la	cirugía	tiroidea	realizada	con	

éxito	 cuando	 cambia	 el	 paradigma	 de	 esta	 enfermedad.	 Por	 estas	 razones,	 la	

optimización	en	el	 tratamiento	de	las	patologías	 tiroideas	es	de	gran	 importancia	

en	nuestra	comunidad.	

Figura	1	–	Incidencia	del	cáncer	de	tiroides	por	edad	y	género	en	EUA.	

 
Fuente:	SEER	18	(2010-2014).	https://seer.cancer.gov/faststats 
	

	

	

	

	

	



	

	 	 29	
	

	

2.	Bocio	y	nódulo	tiroideo	

	

El	 bocio	 se	 define	 como	 el	 aumento	 de	 tamaño	 de	 la	 glándula	 tiroidea.	 En	

adultos,	 el	 peso	 de	 la	 tiroides	 normal	 oscila	 entre	 15-20	 gr.	 	 El	 bocio	 simple	 es	

únicamente	el	 aumento	de	 la	glándula,	 sin	presencia	de	 lateraciones	hormonales	

como	 hipertiroidismo	 o	 hipotiroidismo,	 ni	 de	 algún	 proceso	 neoplásico,	

inflamatorio	o	autoinmune(3).	La	 causa	del	 aumento	de	 tamaño	de	 la	 tiroides	 se	

debe,	desde	el	punto	de	vista	fisiopatológico,	a	tres	posibles	causas(3):		

A. Estimulación:	hipersecreción	 de	hormona	 tirotropina	 (TSH),	 activación	 de	

oncogenes/inactivación	 de	 genes	 reguladores	 del	 complejo	 TSH-receptor,	

alteración	 del	 eje	 hipotálamo-hipofiso-tiroideo,	 hipersecresión	 de	

hormonas	glucoproteicas	(gonadotropina	coriónica	humana:	hCG,	hormona	

de	 crecimiento:	 GH,	 hormona	 luteinizante	 (LH),	 incremento	 de	 factor	 de	

cremimiento	 epidérmico,	 de	 fibroblastos,	 del	 IGF-1,	 TGF-alfa,	 citoquinas	 y	

anticuerpos	antirreceptor	de	TSH,	déficit	de	yodo	y	efecto	Wolff-Chaikoff.	

B. Inflamación:	 enfermedades	 tiroideas	 autoinmunes	 con	 presencia	 de	

anticuerpos	antitiroideos	o	inflamación	aguda	o	subaguda	de	la	tiroides	por	

virus,	bacterias	u	hongos.	

C. Infiltración:	tumores	tiroideos	(benignos	y	malignos)	que	se	expresan	como	

nódulos	 tiroideos.	 La	 tabla	 1	 resume	 las	 diferentes	 etiologías	 del	 nódulo	

tiroideo.	
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Tabla	1	Etiología	del	nódulo	tiroideo.	

Benigna	 Maligna	

Nódulo	coloide	

Tiroiditis	de	Hashimoto	

Quiste	simple/hemorrágico	

Adenoma	folicular	

Tiroiditis	subaguda	

Hematoma	

Agenesia	lobular	unitaleral	

Hiperplasia	postquirúrgica	

Teratoma	

Higroma	quistico	

Carcinoma	del	epitelio	folicular	

(papilar,	folicular)	

Carcinoma	derivado	de	células	C	

(medular)	

Carcinoma	anaplásico	

Linfoma	tiroideo	

Carcinoma	metastásico	
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3. Diagnóstico	

	

Anamnesis	

Es	fundamental	evaluar	los	siguientes	aspectos(4):	

-	Inicio,	temporalidad	y	evolución	del	bocio.	

-	Procedencia	del	paciente.	

-	Ingesta	de	yodo	(sal	yodada,	medicamentos	con	yodo).	

-	Exposición	a	radiación	cervical.	

-	Antecedentes	familiares	de	enfermedad	tiroidrea.	

-	Presencia	de	sintomatología	compresiva	tanto	local	como	sistémica.	

Se	 deben	 considerar	 los	 factores	 de	 riesgo	 asociados	 con	 malignidad	 como	 el	

género	másculino,	zonas	endémicas	deprivadas	de	yodo,	antecedentes	de	radiación	

de	 cabeza	o	 cuello,	 crecimiento	rápido	del	nódulo,	 consistencia	 firme,	 adherida	y	

con	 bordes	 irregulares	 del	 nódulo,	 presencia	 de	 dolor,	 disfagia	 o	 adenopatías	

cervicales(1–3).		

	

Manifestaciones	clínicas	

En	 la	 mayoría	 de	 los	 casos	 no	 hay	 sintomatología	 asociada	 al	 momento	 del	

diagnóstico,	 pero	 habitualmente	 se	 evidencia	 el	 crecimiento	 tiroideo	 durante	 la	

exploración	física	por	otras	causas(1–3).	En	ocasiones,	el	paciente	sufre	de	manera	

súbita	una	 tumoración	dolorosa	en	 la	 cara	anterior	del	 cuello,	 a	 consecuencia	de	

una	hemorragia	intraquística,	planteando	un	diagnóstico	diferencial	con	tiroiditis	o	

neoplasia(1–3).	 	 Cuando	 el	 bocio	 es	 de	 un	 tamaño	 grande,	 pueden	 aparecer	
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algunos	síntomas	compresivos	locales,	como,	disnea,	disfagia,	mareos	o	cambios	en	

la	voz,	aunque	son	poco	frecuentes(1–3).	

Exploración	física	

Tanto	en	posición	normal	como	en	hiperextensión,	se	deben	evaluar	los	siguientes	

aspectos(3):	

-	Tamaño	y	consistencia	de	la	tiroides.	

-	Presncia	de	bocio	difuso	o	un	nódulo	único.	

-	Fluctuación	del	nódulo.	

-	Consitencia	del	nódulo	y	presencia	de	dolor.	

-	Aherencia	a	planos	superficiales	o	profundos.	

-	Presencia	de	adenopatías.	

De	 acuerdo	 con	 la	 Organización	 Mundial	 de	 la	 Salud	 (OMS),	 el	 bocio	 se	 puede	

clasificar	de	la	siguiente	manera(3):	

0. Ausencia	de	bocio:	tiroides	no	palpable	o	palpable,	pero	de	tamaño	normal.	

1A.	 Bocio	 detectable	 por	 palpación	 y	 no	 visible,	 incluso	 con	 el	 cuello	 en	

extensión.	

1B.	Bocio	palpable	y	visible	sólo	en	extensión.	Se	incluyen	los	nódulos	tiroideos.	

2.	Bocio	visible	con	el	cuello	en	posición	normal.	

3.	Bocio	voluminoso,	identificable	a	distancia.	

	

Pruebas	complementarias	

La	Asociación	Americana	del	Tiroides	(ATA)	y	la	Asociación	Europea	del	Tiroides	

(ETA),	recomiendan	la	realización	de	las	siguientes	pruebas	complementarias	en	el	

abordaje	de	bocio	y	nódulo	tiroideo(1,4,5):		
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A.	Analítica	sérica	

Debe	evaluarse	la	posibilidad	de	producción	de	hormonas	de	forma	autónoma.	En	

el	 caso	 de	 los	 nódulos	 tiroideos,	 la	 producción	 autónoma	de	 hormonas	 tiroideas	

(T4	 y	 T3)	 se	 debe	 generalmente	 a	 una	 mutación	 en	 el	 gen	 del	 receptor	 de	 la	

hormona	 estimulante	 del	 tiroides	 (TSH)	 que	 condiciona	 su	 activación	

constitutiva(3).	 Estos	 nódulos	 ecográficamente	 suelen	 tener	 un	 aspecto	

relativamente	 sospechoso	 (nódulos	 sólidos	 con	 ecogenicidad	 heterogénea,	

macrocalcificaciones	 intranodulares	 y	 vascularización	 elevada),	 pero	 son	

mayoritariamente	 benignos	 (3	 %	 son	 malignos).	 Citológicamente	 suelen	 tener	

aspirados	 indeterminados	 (categoría	 IV	 del	 sistema	 de	 Bethesda,	 neoplasia	

folicular),	ya	que	se	trata	de	neoplasias	que	conservan	la	arquitectura	folicular(3).	

Debido	 a	 la	 baja	 probabilidad	 de	 cáncer	 y	 a	 la	 incapacidad	 de	 distinguir	

citológicamente	los	nódulos	autónomos	benignos	de	los	que	no	lo	son,	la	punción	

aspiración	con	aguja	fina	(PAAF)	no	está	indicada(1–3).	La	prueba	de	elección	para	

determinar	si	un	nódulo	tiroideo	es	o	no	autónomo	es	la	gammagrafía	tiroidea(1–

3).	 Aunque	 la	 capacidad	 funcional	 de	 los	 nódulos	 autónomos	 depende	 de	 su	

tamaño	y	de	la	disponibilidad	de	yodo	y,	por	tanto,	pueden	cursar	con	TSH	normal,	

se	restringe	la	evaluación	gammagráfica	a	aquellos	pacientes	con	TSH	suprimida	o	

en	el	 límite	bajo	de	 la	normalidad	por	motivos	de	coste-efectividad(1–3).	La	TSH	

debe	 determinarse	 en	 todos	 los	 nódulos	 tiroideos	 de	 nuevo	 diagnóstico;	 y	 luego	

anualmente	si	es	normal(1–3).	
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B.	Ecografía	tiroidea	

La	 American	 Thyroid	 Association	 (ATA)	 define	 nódulo	 tiroideo	 como	una	 lesión	

tiroidea	radiológicamente	distinta	del	parénquima	tiroideo	circundante(1–3).	Por	

tanto,	es	necesario	confirmar	radiológicamente	la	existencia	de	un	nódulo	tiroideo	

ante	 una	 masa	 cervical	 palpable(1–3).	 La	 mejor	 técnica	 radiológica	 para	 la	

evaluación	de	los	nódulos	tiroideos	es	la	ecografía(1–3).	Esta	tiene	un	papel	central	

en	 la	 evaluación	del	nódulo	y	determina	 la	necesidad	de	estudio	 citológico(1–3).	

Las	 siguientes	 características	 ecográficas	 se	 han	 asociado	 con	 una	 mayor	

probabilidad	de	malignidad(1–3):		

-Forma	más	alta	que	ancha	en	corte	transversal.	

-Presencia	de	microcalcificaciones.		

-Márgenes	irregulares	o	infiltrantes.	

-Hipoecogenicidad.		

-Composición	sólida.		

-Vascularización	intranodular.		

-Presencia	 de	 adenopatías	 laterocervicales	 con	 las	 siguientes	 características:	

presencia	 de	 áreas	 quísticas,	 microcalcificaciones	 o	 focos	 hiperecogénicos	

intranodales,	vascularización	periférica	y	forma	redondeada.		

En	el	carcinoma	papilar	de	tiroides	estas	características	se	presenta	en	>	90	%	de	

los	 pacientes,	 siendo	 muy	 específicas	 para	 el	 carcinoma	 papilar	 pero	 no	 de	 la	

misma	manera	para	otros	tipos	histológicos(3,6,7).	Un	reciente	metaanálisis	sobre	

las	 características	 ecográficas	 de	 carcinomas	 medulares	 mostró	 que	 presentan	

macrocalcificaciones	 e	 hipoecogenicidad	 con	 frecuencia,	 pero	 que	 otras	

características	ecográficas	de	sospecha	son	menos	frecuentes	que	en	papilares(6).	

Los	 carcinomas	 foliculares,	 por	 otra	 parte,	 suelen	 tener	 un	 aspecto	 menos	
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sospechoso	 radiológicamente,	 con	 mayor	 prevalencia	 de	 isoecogenicidad	 o	

heterogeneidad	 (áreas	 isoecogénicas	 e	 hipoecogénicas),	 bordes	 lobulares	 bien	

delimitados	 por	 presencia	 de	 halo	 hipoecogénico	 y	 macrocalcificaciones(6).	

Desafortunadamente,	 la	 interpretación	 de	 la	 imagen	 ecográfica	 es	 muy	

subjetiva(3,6,7).	 Esto	 hace	 que	 haya	 discordancias	 importantes	 entre	

observadores.	 Además,	 ninguna	 de	 las	 características	 ecográficas	 es	

suficientemente	sensible	y	específica	como	para	que	sea	de	utilidad	diagnóstica	de	

forma	 individual(3,6,7).	 Para	 homogeneizar	 la	 caracterización	 ecográfica	 en	 los	

informes	 y	 facilitar	 la	 decisión	 sobre	 la	 necesidad	 de	 estudio	 citológico,	 se	 han	

desarrollado	 en	 los	 últimos	 años	 varios	 sistemas	 de	 clasificación(5,8–10).	 Estos	

sistemas	clasifican	 los	nódulos	en	distintas	categorías	o	patrones	ecográficos	que	

se	 asocian	 a	 una	 probabilidad	 de	malignidad	estimada	 y	 a	 un	umbral	 de	 biopsia	

recomendado(5,8–10).	 Es	 importante	 entender	 que	 estos	 umbrales	 de	 biopsia	

indican	 el	 tamaño	por	 debajo	 del	 cual	 no	 se	 recomienda	 hacer	 PAAF	más	 que	 el	

tamaño	a	partir	del	 cual	 la	PAAF	debe	hacerse(5,8–10).	Los	umbrales	de	biopsia	

recomendados	 no	 solo	 tienen	 en	 cuenta	 el	 riesgo	 de	 malignidad	 (que	 es	

independiente	 del	 tamaño),	 sino	 también	 la	 probabilidad	 de	 que	 se	 trate	 de	 un	

cáncer	clínicamente	relevante,	 lo	cual	depende	generalmente	de	 la	dimensión	del	

tumor	 primario(3,5,8–10).	 Esto	 es	 necesario	 tenerlo	 en	 cuenta	 especialmente	

cuando	 se	 trata	 de	 un	 hallazgo	 incidental,	 el	 nódulo	 tiene	 baja	 probabilidad	 de	

malignidad	 y	 el	 paciente	 es	 de	 edad	 avanzada	 o	 tiene	 riesgo	 quirúrgico	

elevado(3,5,8–10).	Los	 sistemas	de	 clasificación	pueden	clasificarse	en	dos	 tipos:	

los	que	 identifican	determinados	patrones	ecográficos,	como	la	clasificación	de	 la	

ATA	 o	 la	 clasificación	 TIRADS	 (Thyroid	 Imaging	 Reporting	 and	 Data	 System)	

europea	 (EU-TIRADS),	 y	 los	 que	 se	 basan	 en	 sistemas	 de	 puntuación,	 como	 la	
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clasificación	TIRADS	del	American	College	of	Radiology	(ACR-TIRADS)(5,9,10).	En	

general,	estas	clasificaciones	agrupan	los	nódulos	de	forma	muy	similar	y	proveen	

estimaciones	de	riesgo	parecidas	(Figura	1.2)(3,5,9,10).		

	

Tabla	2	–	Comparación	de	las	clasifiaciones	ecográficas	de	la	ATA,	EU-TIRADS	

y	ACR-TIRADS.	

ATA	 Benigno	
PdM	<	1%	
No	PAAF	

Sospecha	muy	
baja	
PdM	<3%	
No	PAAF	en	
general,	
considerar	si	>	
2cm	
	

Sospecha	baja	
PdM	5-10%	
PAAF	si	>	1,5cm	

Sospecha	
intermedia	
PdM	10-20%	
PAAF	si	>	1cm	

Sospecha	alta	
PdM	>	70-90%	
PAAF	si	>	1cm	

EU-
TIRADS	

EU-TR	2	–	
Benigno	
PdM	0%	
NO	PAAF	(salvo	
síntomas	
compresivos	
	

	
EU-TR	3	–	Riesgo	bajo	

PdM	2-4%	
PAAF	si	>	2cm	

EU-TR	4	–	Riesgo	
intermedio	
PdM	6-17%	
PAAF	si	>	1,5cm	

EU-TR	5-	Riesgo	
alto	
PdM	26-87%	
PAAF	si	>	1cm	
Si	<1cm	
Vigilancia	o	PAAF	

ACR-
TIRADS	

TR1	–	Benigno	
PdM	0,3%	
No	PAAF	

TR2-	No	
sospechoso	
PdM	1,5%	
NO	PAAF	

TR3	–	sospecha	
baja	
PdM	5%	
PAAF	si	>2,5cm	
Seguimiento	si		>	
1,5cm	
	

TR4	–	Sospecha	
moderada	
PdM	9%	
PAAF	si	>1,5cm	
Seguimiento		si	>	
1cm	

TR5	–	Sospecha	
alta	
PdM	35%	
PAAF	si	>	1cm	
Segumiento	
Si	>	0,5cm	

Modificado	de	Gomez	Ramirez	J	y	cols(3).	

	

Los	 nódulos	 con	 sospecha	 ecográfica	 alta	 son	 frecuentemente	 carcinomas	

papilares(3,5,8–10).	 Estudios	 observacionales	han	 permitido	 conocer	 que	menos	

del	10	%	de	los	microcarcinomas	papilares	de	tiroides	(<	1	cm)	progresan	durante	

un	 periodo	 de	 vigilancia	 activa	 mayor	 de	 10	 años(3,5,8–10).	 Por	 ese	 motivo,	 la	

mayoría	de	las	clasificaciones	coincide	en	que	nódulos	<	1	cm,	incluso	si	tienen	una	

sospecha	 ecográfica	 elevada,	 no	 deben	 ser	 biopsiados(3,5,8–10).	 Tampoco	 hay	

discrepancias	 sobre	 el	 reconocimiento	 de	 nódulos	 puramente	 quísticos	 como	

benignos	 y,	 por	 tanto,	 se	 recomienda	 no	 hacer	 PAAF	 de	 ellos,	 salvo	 que	

condicionen	 clínica	 compresiva(3,5,8–10).	 En	 ese	 caso,	 la	 PAAF	 tiene	 más	 una	
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función	evacuadora	para	alivio	de	los	síntomas	que	diagnóstica.	De	forma	similar,	

se	recomienda	no	realizar	PAAF	sistemática	de	nódulos	de	aspecto	espongiforme,	

salvo	 que	 condicionen	 clínica	 compresiva,	 por	 tener	 una	 probabilidad	 de	

malignidad	 muy	 baja(3,5,8–10).	 Las	 clasificaciones	 también	 coinciden	 en	 su	

recomendación	 de	 realizar	 PAAF	 de	 nódulos	 con	 alta	 sospecha	 ecográfica	 de	

malignidad	 y	 tamaño	mayor	 de	 1	 cm	por	 aumentar	 la	 probabilidad	 de	 hallazgos	

histológicos	adversos	en	carcinomas	papilares	a	partir	de	este	 tamaño(3,5,8–10).	

En	 el	 estudio	 publicado	 por	 Machens	 y	 cols.	 en	 2005,	 se	 observa	 que	 los	

carcinomas	 foliculares	 tienen	 un	 comportamiento	 mayoritariamente	 indolente	

hasta	 que	 alcanzan	 los	 2	 cm;	 y	 es	 a	 partir	 de	 ese	 umbral	 cuando	 comienzan	 a	

aumentar	 las	 probabilidades	 de	 tener	 hallazgos	 histológicos	 adversos,	 como	

extensión	extratiroidea,	metástasis	ganglionares	o	a	distancia(11).	Mientras	que	la	

ATA	trata	de	adelantarse	a	esta	situación	aconsejando	realizar	PAAF	en	nódulos	>	

1,5	 cm,	 el	 EU-TIRADS	 fija	 el	 umbral	 en	 los	 2	 cm,	 y	 el	 ACR-TIRADS	 es	 más	

conservador	y	fija	el	umbral	de	PAAF	en	2,5	cm	al	tener	en	cuenta	que	el	tamaño	

histológico	es	generalmente	menor	que	el	ecográfico(5,9,10).	Los	nódulos	de	baja	

sospecha	ecográfica	tienen	frecuentemente	citologías	indeterminadas	por	tratarse	

mayoritariamente	de	neoplasias	de	patrón	folicular,	y,	por	tanto,	la	realización	de	

PAAF	termina	con	frecuencia	con	la	indicación	de	una	cirugía	diagnóstica(5,9,10).	

Histológicamente,	estos	tumores	son	mayoritariamente	adenomas	o	carcinomas	de	

patrón	folicular	de	bajo	riesgo;	es	excepcional	el	hallazgo	de	un	carcinoma	de	alto	

riesgo(5,9,10).	

	

	

	



	

	 	 38	
	

	

C.	Punción-aspiración	con	aguja	fina	(PAAF)	

La	 decisión	 terapéutica	 final	 en	 los	 pacientes	 con	 nódulos	 tiroideos	 recae	 en	 el	

diagnóstico	 citológico(3,8).	 En	 2009	 se	 publicó	 la	 clasificación	 de	Bethesda	 (The	

Bethesda	 System	 for	 Reporting	 Thyroid	 Citopathology)	 que	 estandariza	 la	

terminología	y	 los	 criterios	diagnósticos	 citológicos	de	patología	 tiroidea	y	 se	ha		

actualizado	 en	 2017,	 esta	 clasificación	 es	 la	 más	 utilizada	 y	 aceptada	 a	 nivel	

internacional(8).	 El	 sistema	 de	 Bethesda	 clasifica	 los	 aspirados	 en	 seis	

categorías(8):		

-Bethesda	 I	 (no	 diagnóstica	 o	 insatisfactoria):	 problema	de	muestra	 (cantidad	 o	

calidad).	Para	considerar	una	punción	valorable	debe	contener	al	menos	6	grupos	

con	al	menos	10	células	foliculares	cada	uno.		

-Bethesda	II	(benigna):	lesiones	con	bajo	riesgo	de	neoplasia,	como	bocio	coloide,	

tiroiditis,	nódulo	hiperplásico,	etc.	

-Bethesda	III	(atipia	o	lesión	folicular	de	significado	indeterminado):	No	todos	los	

casos	sugieren	 lesión	 folicular	y	no	se	pueden	clasificar	dentro	de	la	categoría	de	

benigna,	sospechosa	o	malignas.	Se	debe	repetir	la	PAAF	a	un	intervalo	apropiado.	

-Bethesda	IV	(neoplasia	folicular):	lesiones	con	proliferación	folicular	que	pueden	

corresponder	histológicamente	a	un	carcinoma	folicular.	Microscópicamente	tanto	

un	 adenoma	 como	 un	 carcinoma	 folicular	 son	 tumores	 bien	 delimitados,	

encapsulados	 de	 superficie	 carnosa,	 de	 los	 que	 es	 necesario	 incluir	 numerosas	

secciones	 del	 tumor	 en	 relación	 con	 la	 cápsula	 ya	 que	 los	 únicos	 criterios	

diagnósticos	de	carcinoma	folicular	son	la	invasión	de	la	cápsula	y	la	embolización	

vascular,	 independientemente	 de	 la	 atipia	 citológica	 de	 la	 lesión.	 Los	 mismos	

criterios	se	incluyen	para	el	carcinoma	de	células	de	Hürthle.	
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-Bethesda	 V	 (sospechosa	 de	 malignidad):	 lesiones	 sospechosas	 de	 carcinoma	

papilar	 (el	 75%	 son	 variantes	 foliculares	 de	 carcinoma	 papilar),	 lesiones	

sospechosas	 de	 carcinoma	 medular	 o	 de	 otro	 tipo	 de	 malignidades	 (linfoma	

metástasis	de	otro	tumor)	y	lesiones	sospechosas	de	malignidad,	pero	con	necrosis	

o	ausencia	de	celularidad.	

-Bethesda	VI	(malignidad):	carcinoma	papilar	y	sus	variantes,	carcinoma	medular,	

carcinoma	anaplásico	linfoma	y	metástasis.	

Las	prevalencias	de	malignidad	estimadas	para	las	categorías	I	a	VI	son	5-10	%,	<	3	

%,	10-30	%,	25-40	%,	50-75	%	y	>	97	%,	respectivamente(Figura	2)(8,12).	

	

Figura	2	–	Clasificación	de	Bethesda	para	reportar	las	citologías	

tiroideas(12).	
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4.	Tratamiento	

	

Tratamiento	médico	

Si	el	bocio	o	el	nódulo	tiroideo	no	presenta	sospecha	de	malignidad	ni	síntomas,	la	

conducta	 terapéutica	 es	 expectante,	 con	 controles	 cada	 seis	 meses(3,5,9,10).	 El	

tratamiento	 médico	 se	 centra	 en	 suprimir	 la	 secreción	 de	 TSH,	 administrando	

levotiroxina	sódica	en	 las	 fases	tempranas	del	proceso,	es	decir,	cuando	no	se	ha	

considerado	 la	 transformación	nodular,	 a	dosis	 supresoras,	que	 será	de	150-200	

μg/día	 de	 seis	 a	 doce	meses.	 (3,5,9,10).	 Cuando	 existe	 respuesta,	 sobfre	 todo	 en	

nódulos	únicos,	es	raro	que	el	bocio	reaparezca	después	del	tratamiento,	a	menos	

de	que	persista	el	factor	bociogénico(3,5,9,10).	

	

Tratamiento	quirúrgico	

La	cirugía	está	indicada	en	bocios	de	gran	tamaño,	con	compresión	de	estructuras	

vecinas(3).	Se	deben	considerar	los	siguientes	aspectos:	edad,	sexo,	evolución	del	

bocio	 y	 sospecha	 de	 malignidad.	 A	 continuación,	 se	 resumen	 los	 criterios	

quirúrgicos	para	los	nódulos	tiroideos:	

	

A.	Criterios	citológicos	

Los	 nódulos	 en	 los	 que	 se	 haya	 obtenido	 una	 citología	maligna,	 o	 sospechosa	de	

malignidad,	en	la	neoplasia	folicular	o	sospechosa	de	neoplasia	folicular,	así	como	

en	 determinados	 casos	 de	 citologías	 con	 atipia	 o	 lesión	 folicular	 de	 significado	

indeterminado	 tienen	 indicación	 quirúrgica,	 así	 como	 los	 nódulos	 que	 presenten	

una	citología	repetidamente	no	diagnóstica	y	con	signos	ecográficos	y/o	clínicos	de	
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alto	riesgo	(3,5,9,10).	Sin	embargo,	según	dependiendo	de	la	indicación,	se	ralizará	

una	determinada	técnica	quirúrgica:	

-	 Atipia	 o	 lesión	 folicular	 de	 significado	 indeterminado:	 hemitiroidectomía	 con	

istmectomía,	 si	 estamos	 frente	 a	 un	 nódulo	 solitario.	 Cuando	 existe	 nodularidad	

bilateral,	 podría	 plantearse	 realizar	 la	 tiroidectomía	 total,	 especialmente	 con	

nódulos	contralaterales	mayores	de	1	cm,	con	el	 fin	de	prevenir	que	en	el	 futuro	

crecieran	los	nódulos	en	el	lado	contralateral.	

-	Neoplasia	folicular	o	sospechoso	de	neoplasia	folicular:	hemitiroidectomía.	

-	 Nódulo	 sospechoso	 de	malignidad:	 hemitiroidectomía	 o	 tiroidectomía	 total,	 en	

función	 de	 que	 haya	 o	 no	 adenopatías	 asociadas	 o	 existan	 factores	 de	 riesgo	

asociados.	

-	Nódulo	maligno:	tiroidectomía	total.	

	

B.	Criterios	de	tamaño	

-	 Bocio	 benigno	 voluminoso	 (grado	 2-3)	 y/o	 de	 crecimiento	 intratorácico:	

tiroidectomía	 total,	 pero	 siempre	 supeditado	a	 síntomas	 como	disnea,	 disfagia	 o	

atragantamiento,	o	a	inquietud	o	motivación	estética.	

-	 Nódulo	 benigno	 >3-4	 cm:	 dependerá	 del	 resultado	 de	 la	 PAAF,	 como	

anteriormente	se	ha	detallado.	

-	 Crecimiento	 progresivo	 de	 un	 nódulo	 benigno:	 En	 estos	 casos,	 se	 recomienda	

realizar	 cirugía	 cuando	 estemos	 frente	 a	 un	 resultado	 de	 no	 benignidad	 en	 una	

nueva	 PAAF,	 o	 bien	 cuando	 este	 crecimiento	 del	 nódulo	 suponga	 molestias,	

intranquilidad	 o	 cancerofobia.	 Si	 se	 considera	 necesaria	 la	 cirugía,	 es	

recomendable	 realizar	 hemitiroidectomía.	 Sin	 embargo,	 siempre	 y	 cuando	 exista	

nodularidad	bilateral,	podría	plantearse	realizar	tiroidectomía	total(3,5,9,10).	
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C.	Otros	criterios	

-Síntomas	compresivos	(como	disnea,	disfagia	o	disfonía,).	

-Preferencia	estética	o	cancerofobia.	
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5.	Evolución	de	la	cirugía	tiroidea	

	

En	1791,	se	 realizó	 la	primera	 tiroidectomía	a	manos	del	 cirujano	 francés	

Pierre	 Joseph	 Desault	 (13).	 La	 cirugía	 tiroidea	 era	 un	 procedimiento	 no	 seguro	

hasta	principios	del	siglo	XIX,	por	 lo	que	prácticamente	no	 se	 realizaba	 en	aquel	

tiempo.	La	docena	de	tiroidectomías	realizada	fueron	con	resultado	de	muerte	en	

la	 mayor	 parte	 de	 los	 pacientes	 con	 serias	 complicaciones	 como	 hemorragias,	

daños	en	las	estructuras	adyacentes	o	sepsis(14).	En	1850,	la	Academia	Francesa	

de	Medicina	desaconsejó	formalmente	este	procedimiento.	Sin	embargo,	en	Viena,	

Theodore	Billroth,	continuó	llevando	a	cabo	tiroidectomías	“subtotales”,	a	pesar	de	

mantener	 una	 morbilidad	 considerable	 (36%	 de	 lesión	 de	 nervio	 laríngeo	

recurrente)(15,16).	 A	 finales	 del	 siglo	 XIX,	 Emil	 Theodor	 Kocher	 revoluciona	 el	

tratamiento	quirúrgico	de	las	patologías	tiroideas,	con	el	perfeccionamiento	de	la	

técnica	 quirúrgica	 de	 la	 tiroidectomía(17).	 Este	 cirujano	 utilizó	 un	 método	

revolucionario	 para	 su	 época,	 que	 se	 basaba	 en	 un	 exhaustivo	 conocimiento	

anatómico,	acompañado	de	nuevas	técnicas	antisépticas,	consiguiendo	regular	de	

forma	 sistemática	 la	 hemostasia	 e	 individualizar	 y	 preservar	 las	 diferentes	

estructuras	anatómicas(17).	El	Dr.	Kocher	consiguió	reducir	significativamente	 la	

mortalidadde	 la	 tiroidectomía	del	12,6%	a	0,2%(17).	Es	con	la	consecución	de	 la	

sobrevivida	 de	 los	 pacientes	 tiroidectomizados	 que	 se	 evidencia	 la	 importante	

función	de	la	glándula	tiroides,	el	Dr.	Kocher	había	sugerido	que	algunos	pacientes,	

especialmente	 a	 los	 que	 se	 les	 había	 sometido	 a	 tiroidectomías	 totales,	 sufrían	

algunas	 enfermedades,	 como	 depresión	 u	 obesidad,	 o	 sufrían	 algunas	molestias,	

como	 temperatura	 corporal	 baja	 y	 algunos	 se	 habían	 vuelto	 “retrasados	

mentales”(17,18).	 A	 pesar	 de	 la	 mejoría	 en	 la	 morbimortalidad,	 los	 pacientes	
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tiroidectomizados,	 no	 terminaban	 de	 encontrarse	 saludables	 ante	 las	

consecuencias	derivadas	de	la	deprivación	hormonal,	todo	esto	condujo	más	tarde	

a	describir	 el	 estado	de	 “hipotriroidsmo”(18).	En	1891,	George	Murray	describió	

que	el	uso	intramuscular	de	extracto	tiroideo	de	cordero	en	un	paciente	afectado	

de	 mixedema	 causaba	 la	 mejora	 de	 su	 hipotiroidismo,	 considerado	 el	 primer	

reemplazo	hormonal	en	la	historia	de	la	medicina(19).	Alrededor	del	año	1900,	se	

describieron	 tanto	 la	 pérdida	 de	 la	 voz	 causada	 por	 lesión	 a	 los	 nervios	 de	 la	

laringe	 durante	 la	 tiroidectomía,	 como	 la	 tetania	 en	 un	 paciente	

postiroidectomizado(19).	 En	 el	 siglo	 XX	 gracias	 a	 los	 avances	 tectnológicos,	 se	

dearrolla	la	ecografía	y	 la	punción	aspirativa	con	aguja	 fina	(PAAF)	que	permiten	

un	diagnóstico	precoz	del	cáncer	de	tiroides	y	la	cirugía	en	estadios	tempranos(3).	

Finelmente,	 en	 los	 últimos	 150	 años,	 diferentes	 aspectos	 se	 han	 detallado	 y	

perfeccionado	con	respecto	a	la	cirugía	tiroidea,	sin	embargo,	desde	de	que	Kocher	

describiera	 la	 tiroidectomía	 a	 finales	 del	 siglo	 XIX,	 las	 bases	 de	 la	 técnica	 han	

cambiado	muy	poco	hasta	años	recientes	con	la	 introducción	de	nuevos	sistemas	

de	sellado	vascular,	la	monitorización	intraoperatoria	de	los	nervios	implicados	en	

la	 cirugía	 endocrina	 cervical,	 la	 identificación	 de	 las	 paratiroides	 y	 los	 nuevos	

abordajes	 que	 buscan	 limitar	 el	 traumatismo	quirúrgico.	 La	 evaluación	 de	 estos	

avances	es	el	 fundamento	de	 la	presente	Tesis	Doctoral	ya	que	a	pesar	de	que	es	

cierto	que	la	mortalidad	es	nula	tras	la	cirugía	de	tiroides,	desde	la	descripción	del	

Dr.	Kocher,	sus	complicaciones	siguen	siendo	las	mismas.	

	

	

	

	



	

	 	 45	
	

	

6.	Tiroidectomía	convencional:	ténica	quirúrgica	

	

Según	 la	 descripción	 a	 finales	 de	 siglo	 XIX	 y	 principios	 del	 XX	 por	 el	 Dr.	

Kocher,	 la	 cervicotomía	 tranversal	 en	 la	 cara	 anterior	 del	 cuello	 proporciona	 un	

acceso	 directo	 a	 la	 glándula	 y	 la	 experiencia	 con	 este	 abordaje	 hace	 que	

actualmente	sea	el	estándar	de	oro	para	el	tratamiento	quirúrgico	de	las	patologías	

tiroideas(3,17,19–21).	La	tiroidectomía	estándar	se	resume	a	continuación(3):	

	

A.	Posición	del	paciente:	El	paciente	se	coloca	en	decúbito	supino	con	la	cabeza	

sobre	un	soporte	acolchado,	los	brazos	aproximados	sobre	el	abdomen	para	evitar	

la	 elevación	 de	 los	 hombros,	 el	 cuello	 en	 hiperextensión	 y	 elevación	 del	 tronco	

unos	30	grados	para	evitar	la	congestión	venosa	cervical(3).	

	

B.	 Incisión	 y	 abordaje:	 La	 incisión	 cervical	 transversa	 descrita	 por	 Kocher,	 se	

efectúa	 sobre	 un	 pliegue	 cutáneo	 si	 es	 posible,	 a	 unos	 3	 cm	 por	 encima	 de	 la	

horquilla	 esternal	 y	 a	 1,5	 cm	 del	 borde	 inferior	 del	 cricoides	 con	 los	 límites	

laterales,	los	bordes	mediales	de	los	músculos	esternocleidomastoideos.	Se	realiza	

la	 apertura	 del	 tejido	 celular	 subcutáneo	 y	 se	 secciona	 el	músculo	 platisma	 colli	

hasta	 la	 fascia	 cervical	 media,	 de	 la	 que	 se	 disecan	 dos	 colgajos	 miocutáneos,	

preservando	las	venas	yugulares	anteriores.	El	colgajo	superior	se	diseca	hasta	el	

cartílago	tiroides,	y	el	inferior	hasta	la	horquilla	esternal.	Se	realiza	la	incisión	de	la	

fascia	 cervical	 que	 une	 en	 la	 línea	 media	 a	 los	 músculos	 infrahioideos,	 hasta	

identificar	la	cápsula	del	istmo	tiroideo	y	se	extiende	entre	el	cartílago	tiroides	y	la	

fosa	supraesternal.	Se	separan	lateralmente	los	músculos	esternocleidohioideos	y	
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aparecen	los	esternotiroideos,	como	músculos	aplanados	en	contacto	íntimo	con	la	

cápsula	del	 tiroides.	Los	bordes	mediales	de	ambos	músculos	esternohioideos	se	

retraen	 lateralmente	 y	 se	 separan	 los	 músculos	 esternotiroideos	 de	 sus	

adherencias	laxas	a	la	cápsula	del	tiroides.	Combinando	disección	roma	y	cortante,	

se	separa	la	glándula	tiroides	del	tejido	fibroareolar	circundante	hasta	exponer	el	

borde	 lateral	 de	 la	 glándula.	 Es	 recomendable	 comenzar	 disecando	 el	 istmo	 y	 el	

eventual	lóbulo	piramidal,	que	ayudará	a	la	disección	del	espacio	cricotiroideo(3).	

	

C.	Disección	del	polo	superior	e	 identificación	del	nervio	 laríngeo	superior:	

La	disección	del	polo	superior	comienza	con	la	separación	(o	sección)	del	músculo	

esternotiroideo	 de	 la	 cápsula	 tiroidea	 y	 la	 posterior	 apertura	 del	 espacio	

cricotiroideo,	 maniobra	 fundamental	 para	 movilizar	 adecuadamente	 el	 polo	

superior.	 Normalmente	 se	 identifica	 el	 nervio	 laríngeo	 superior	 (NLS)	 en	 el	

triángulo	esternotirolaríngeo,	por	dentro	del	pedículo	vascular	superior	y	junto	al	

constrictor	de	la	faringe.	Para	ligar	los	vasos	tiroideos	superiores	es	útil	traccionar	

de	 la	 glándula	 en	 sentido	 caudal.	 Los	 vasos	 superiores	 se	 ligan	 próximos	 a	 la	

glándula	 para	 evitar	 la	 lesión	 del	 NLS.	 La	 liberación	 del	 polo	 superior	 prosigue	

caudalmente	hasta	identificar	la	glándula	paratiroides	superior(3).	

	

D.	 Identificación	 de	 las	 glándulas	 paratiroides:	 se	 debe	 intentar	 identificar	

siempre	 las	 glándulas	 paratiroides	 para	 mantenerlas	 in	 situ	 y	 con	 buena	

vascularización.	 A	 pesar	 de	 la	 variabilidad	 posicional,	 existe	 frecuente	 simetría	

entre	 ambos	 lados	 (80	 %	 las	 superiores	 y	 70	 %	 las	 inferiores).	 Las	 glándulas	

paratiroides	 superiores	 suelen	 ser	más	 constantes	 en	 su	 situación	 anatómica.	 Se	

suelen	 localizar	 en	 la	 unión	 del	 tercio	 superior	 y	 los	 dos	 tercios	 inferiores	 del	
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lóbulo	tiroideo,	en	un	área	de	2	cm	de	diámetro	y	1	cm	por	encima	del	cruce	de	la	

arteria	 tiroidea	 inferior	con	el	nervio	laríngeo-recurrente.	Una	vez	 identificada	 la	

glándula	 paratiroides	 se	 diseca	 cuidadosamente,	 preservando	 su	 vascularización	

capsular	y	su	pedículo.	Las	paratiroides	inferiores	normalmente	se	localizan	sobre	

la	cara	dorsal	del	polo	inferior	del	tiroides	en	el	ligamento	tirotímico	o	incluidas	en	

el	propio	timo,	por	delante	del	nervio	laríngeo-recurrente.	Dado	que	la	situación	de	

las	glándulas	paratiroides	es	simétrica,	 la	 localización	de	una	de	ellas	en	un	 lado,	

implica	 la	 misma	 en	 el	 otro.	 	 La	 vascularización	 de	 las	 glándulas	 paratiroideas	

procede	de	una	minúscula	arteria	(80	%),	aunque	puede	existir	una	doble	arteria	

(15	%)	 y	 arterias	múltiples	 (5	%),	 con	 origen	 casi	 siempre	 en	 la	 arteria	 tiroidea	

inferior.	Solo	en	el	20	%	de	los	casos	la	paratiroides	superior	es	irrigada	por	una	

pequeña	 arteria	 de	 la	 tiroidea	 superior,	 asociada	 en	 ocasiones	 con	 una	 rama	

anastomótica	entre	 la	arteria	 tiroidea	 inferior	y	 la	superior.	Por	tanto,	durante	 la	

disección	 debe	 evitarse	 la	 ligadura	 del	 tronco	de	 la	 arteria	 tiroidea	 inferior	 para	

asegurar	 la	 irrigación	 de	 las	 paratiroides.	 En	 caso	 de	 exéresis	 inadvertida	 o	

devascularización	obvia	de	una	glándula	paratiroides,	la	mayoría	de	 los	cirujanos	

realiza	un	autotrasplante,	según	 la	 técnica	de	Wells	(fragmentación	múltiple	de	1	

mm3	 aproximadamente)	 o	 inyección	 mediante	 venocath	 de	 fragmentos	

milimétricos	 suspendidos	 en	 2	 ml	 de	 suero	 salino	 en	 el	 músculo	

esternocleidomastoideo	ipsilateral(3).	

	

E.	Identificación	del	nervio	laríngeo	recurrente:	Nace	del	nervio	vago	e	inerva	

todos	 los	 músculos	 de	 la	 laringe	 excepto	 el	 cricotiroideo.	 En	 el	 lado	 derecho	

recurre	sobre	la	arteria	subclavia	y	asciende	en	ángulo	agudo	oblicuo	respecto	a	la	

tráquea.	En	el	lado	izquierdo,	el	nervio	recurre	en	el	arco	aórtico	con	un	trayecto	
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más	vertical	y	habitualmente	se	ubica	en	el	surco	traqueoesofágico.	Ambos	nervios	

ascienden	en	el	cuello	por	detrás	del	 tiroides	y	penetran	o	cruzan	por	detrás	del	

ligamento	de	Berry,	antes	de	llegar	al	músculo	cricotiroideo	y	entrar	en	la	laringe,	

donde	 se	 dividen	 en	 dos	 o	 tres	 ramas.	 Independientemente	 de	 su	 ramificación	

intralaríngea,	el	nervio	en	su	porción	extralaríngea	puede	dividirse	en	su	recorrido	

ascendente	y	bifurcarse.	En	general,	es	preferible	abordar	el	nervio	recurrente	una	

vez	movilizados	ambos:	el	polo	superior	y	retraído	el	lóbulo	tiroideo	hacia	la	línea	

media.	Suele	identificarse	en	la	bisectriz	del	ángulo	formado	por	la	arteria	tiroidea	

inferior	 y	 la	 tráquea.	 También	 puede	 identificarse	 en	 el	 surco	 traqueoesofágico	

(sobre	 todo	 en	 la	 izquierda).	 Una	 vez	 identificado,	 el	 nervio	 se	 sigue	 hasta	 su	

entrada	en	la	laringe	y	se	debe	disecar	cuidadosamente	del	ligamento	de	Berry(3).		

	

F.	Cierre	de	la	cervicotomía:	Es	de	suma	importancia	comprobar	 la	hemostasia	

mediante	una	hiperinsuflación	por	parte	del	anestesista,	que	aumentará	la	presión	

venosa	 cervical	 y	 pondrá	 en	 evidencia	 una	 posible	 hemorragia.	 Se	 suturan	 los	

músculos	 pretiroideos	 en	 la	 línea	 media	 con	 puntos	 sueltos	 o	 sutura	 continua	

reabsorbible,	dejando	1-2	cm	libres	sobre	el	hueco	supraesternal	para	 facilitar	 la	

evacuación	de	una	posible	hemorragia.	El	platisma	se	sutura	también	con	material	

reabsorbible	de	tres	o	cuatro	ceros.	El	uso	de	un	drenaje	aspirativo	cerrado	es	de	

forma	selectiva.	La	piel	puede	cerrarse	con	sutura	intradérmica(3).	
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7.	Complicaciones	de	la	cirugía	tiroidea	

	

La	 incidencia	 actual	 de	 complicaciones	 en	 cirugía	 tiroidea	 es	

aceptablemente	 baja	 cuando	 es	 realizada	 por	 cirujanos	 expertos,	 pero	 su	

morbilidad	 preocupa	 especialmente	 al	 cirujano	 ya	 que	 su	 impacto	 sobre	 el	

paciente	puede	ser	muy	significativo(3).	Las	complicaciones	menos	frecuentes	son	

la	 linforragia	por	 fístula	 linfática,	 la	obstrucción	 respiratoria	por	edema-espasmo	

laríngeo,	la	lesión	traqueal,	la	traqueomalacia,	la	lesión	esofágica,	la	infección	de	la	

herida	quirúrgica,	el	seroma,	las	lesiones	de	grandes	vasos	(arteria	carótida	y	vena	

yugular	interna)	y	otras	lesiones	nerviosas	acontecidas	especialmente	en	el	curso	

de	vaciamientos	ganglionares	(simpático	cervical,	nervio	espinal,	rama	mandibular	

del	 nervio	 facial,	 nervio	 frénico,	 plexo	 braquial,	 plexo	 cervical	 cutáneo).	 Las	

complicaciones	 postoperatorias	más	 frecuentes	 son	 la	 lesión	 del	 nervio	 laríngeo	

recurrente	 (NR)	 y	 de	 la	 rama	 externa	 del	 nervio	 laríngeo	 superior	 (RE-NLS),	 el	

hipoparatiroidismo	y	el	hematoma	asfixiante(3).	

	

A.	Lesión	del	nervio	laríngeo	recurrente:	Ocurre	hasta	en	el	14%	de	diferentes	

series	y	se	considera	que	la	lesión	del	nervio	laríngeo	recurrente	es	la	complicación	

más	 temida,	 para	 el	 cirujano	 y	 también	 para	 el	 enfermo(22).	 La	 consecuencia	

directa	 que	 se	 deriva	 de	 una	 lesión	 unilateral	 es	 la	 parálisis	 de	 la	 cuerda	 vocal	

ipsilateral,	 que	 provoca	una	 disfonía	manifestada	 por	 voz	 bitonal(22).	 Cuando	 la	

lesión	es	bilateral,	se	considera	que	se	ha	producido	una	catástrofe,	ya	que	produce	

obstrucción	 de	 la	 vía	 respiratoria,	 causada	 por	 la	 parálisis	 de	 ambas	 cuerdas	

vocales(22).	Esta	parálisis	de	 la	 cuerda	vocal	puede	 ser	de	dos	 tipos:	 temporal	o	

permanente.	 La	 primera	 se	 soluciona	 habitualmente	 tras	 6-8	 semanas,	mientras	
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que,	 en	 la	 permanente,	 la	 calidad	 de	 voz	 queda	 deteriorada,	 aunque	 puede	 ir	

mejorando	 poco	 a	 poco	 por	 compensación	 laríngea(3,22).	 Para	 ello,	 es	

imprescindible	 la	 reeducación	 de	 la	 voz	 y	 la	 rehabilitación	 con	 ayuda	 de	 un	

foniatra.	 La	 incorporación	 de	 la	 neuromonitorización	 intraoperatoria	 en	 el	

armamentario	quirúrgico	ha	supuesto	una	importante	ayuda	a	los	cirujanos	en	la	

identificación	del	nervio(22).	

	

B.	 Lesión	 del	 nervio	 laríngeo	 superior:	 esta	 complicación	 no	 es	 tan	 frecuente	

como	 la	 anterior	 y	 también	 es	 la	 que	 menos	 ha	 sido	 estudiada	 en	 casos	 de	

tiroidectomía	total(23).	Sin	embargo,	la	lesión	de	este	nervio	en	ciertos	pacientes	

puede	producir	un	importante	detrimento	de	su	calidad	de	vida,	sobre	todo,	si	su	

profesión	está	relacionada	con	la	voz.	La	rama	externa	del	nervio	laríngeo	superior	

inerva	al	músculo	cricotiroideo,	cuya	función	es	la	de	aducir	las	cuerdas	vocales(3).	

Cuando	se	lesiona,	el	paciente	se	ve	afectado	por	un	cambio	en	su	voz,	y	siente,	a	

partir	 de	 ese	 momento	 y	 de	 manera	 frecuente,	 fatiga	 y	 debilidad	 vocal,	 no	

pudiendo	alcanzar	notas	altas(23).	

	

C.	Hipocalcemia	postoperatoria:	la	hipocalcemia	postoperatoria	continua	siendo	

la	complicación	más	habitual	después	de	una	tiroidectomía	total	(6,9	-	46%	en	las	

diferentes	 series)(24).	Esta	 complicación	 aparece	 después	 del	 trauma	quirúrgico	

ejercido	 sobre	 las	 glándulas	 paratiroides,	 que	 provoca	 una	 insuficiencia	

paratiroidea	temporal	de	6-12	meses(3,24).	La	hipocalcemia	puede	ser	moderada	

o	 grave	 y	 se	 manifiesta	 de	 manera	 temprana	 a	 través	 de	 entumecimiento	 y	

parestesis	 en	 las	 manos.	 Si	 la	 hipocalcemia	 es	 grave,	 el	 paciente	 puede	 sufrir	

espasmo	 carpopedal,	 signo	 de	 Chvostek	 o	 Trousseau(3,24).	 Ante	 la	 presencia	 de	
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estos	síntomas,	se	debe	administrar	calcio	por	via	intravenosa.	En	el	caso	de	que	se	

trate	 de	 una	 insuficiencia	 permanente,	 se	 asociará	 al	 calcio	 derivados	 de	 la	

vitamina	 D	 con	 control	 de	 por	 vida,	 con	 el	 objetivo	 de	 evitar	 complicaciones	

crónicas	como	hipertensión,	cataratas	o	nefrocalcinosis(24).	

	

D.	 	 Hemorragia	 postoperatoria	 /	 Hematoma	 asfixiante:	 Es	 una	 de	 las	

complicaciones	 más	 graves	 de	 la	 cirugía	 del	 tiroides,	 se	 presenta	 con	 una	

frecuencia	del	0,4	-	4,3%,	incluso	en	cirugías	por	equipos	experimentados(25,26).	

El	sangrado	producido	en	la	zona	inferior	de	los	músculos	infrahioideos	causa	en	la	

mayoría	 de	 los	 casos	 compresión	 traqueal,	 edema	 laríngeo,	 asfixia	 y	 si	 no	 es	

evacuado,	 muerte.	 Esta	 complicación	 habitualmente	 tiene	 lugar	 en	 las	 primeras	

horas	 postoperatorias	 y	 está	 relacionada	 con	 esfuerzos	 al	 toser,	 con	 el	 vómito	 o	

con	la	agitación	(26).	Los	factores	de	riesgo	son(27):		

-	Bocio	muy	vascularizado.	

-	Tratamiento	con	antiagreagantes	inadvertidos.	

-	Carcinoma	de	tiroides	con	afectación	extratiroidea.	

-	Remanentes	tiroideos	tras	tiroidectomía	subtotal.	

-	Hemostasia	subóptima.	

En	el	50%	de	los	casos,	se	puede	afirmar	que	el	origen	de	las	citadas	hemorragias	

es	el	sangrado	arterial,	 frente	al	20%,	que	es	venoso(26).	Como	prevención	de	 la	

hemorragia	postiroidectomía,	 la	hemostasia	debe	ser	rigurosa,	comprobando	con	

maniobras	 de	 Valsalva	 la	 presencia	 de	 vasos	 sangrantes.	 El	 diagnóstico	 y	

tratyamiento	 son	 a	 pie	 de	 cama	 del	 paciente,	 sin	 necesidad	 de	 pruebas	

completarias	 y	 considerando	 la	 clínica	 emergente,	 se	 debe	 llevar	 a	 cabo	 la	
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evacuación	del	hematoma	con	el	paciente	en	posición	semisentada	y	completar	la	

revisión	de	lña	hemostasia	en	quirófano(26,27).	
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8.	Hemostasia	

	

El	perfeccionamiento	de	la	tiroidectomía	debe	garantizar	en	todo	momento	

la	 seguridad	de	 los	pacientes,	por	 lo	que	 los	avances	para	 conseguirlo	deben	ser	

evaluados	de	manera	sistemática	y	objetiva.	Las	características	de	la	tiroidectomía	

que	se	deben	priorizar	para	conseguir	un	perfil	de	seguridad	correcto	son	en	orden	

de	importancia	decreciente,	la	correcta	hemostasia,	la	conservación	de	estructuras	

nobles	 (como	 los	 nervios	 laríngeos	 recurrentes,	 las	 glándulas	 paratiroides,	 los	

grandes	 vasos	 cervicales,	 la	 tráquea	 y	 el	 esófago),	 la	 preservación	 de	 la	

funcionalidad	de	 la	 cicatriz	 cervical	 y	 la	 estética	de	esta,	 incluyendo	en	 los	 casos	

oncológicos,	 la	 consecución	 de	 un	 tratamiento	 radical.	 Como	 hemos	 descrito	

anteriormente,	 el	 desarrollo	 de	 las	 técnicas	 quirúrgicas	 en	 cirugía	 tiroidea	 fue	

limitado	por	mucho	tiempo	por	la	necesidad	de	conseguir	una	hemostasia	correcta.	

La	glándula	tiroides	es	una	de	las	glándulas	más	importantes	en	los	humanos,	con	

un	 flujo	 sanguíneo	 de	 aproximadamente	 8mL/100gr/segundo	 y	 el	 doble	 en	

aquellos	casos	con	hipertiroidismo	(16-17mL/100gr/segundo),	siendo	uno	de	los	

órganos	más	perfundidos	del	cuerpo	humano(3).	La	tiroidectomía	estándar	se	basa	

en	 la	 ligadura	vascular	mediante	el	uso	de	 ligaduras	o	clips	vasculares	siendo	un	

procedimiento	 largo	 y	 con	 riesgo	 elevado	 de	 hemorragia	 tanto	 intraoperatoria	

como	postoperatoria,	 que	 frecuentemente	 tienen	 graves	 consecuencias,	 desde	 la	

necesidad	 de	 reintervenciones	 inmediatas,	 hasta	 la	 lesión	 de	 estructuras	 vitales	

importantes	 como	 los	 nervios	 laríngeos	 recurrentes	 o	 las	 glándulas	

paratiroides(28).		
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En	 las	 últimas	 décadas,	 el	 desarrollo	 de	 métodos	 quirúrgicos	 avanzados	

combinado	con	el	objetivo	de	realizar	la	cirugía	de	manera	mínimamente	invasiva	

ha	 aumentado	 considerablemente	 la	 necesidad	 de	 instrumentos	 que	 limiten	 el	

trauma	 quirúrgico.	 La	 necesidad	 de	 una	 hemostasia	 apropiada	 y	 la	 disección	 de	

tejido	 de	 manera	 atraumática,	 junto	 con	 la	 protección	 de	 los	 tejidos	 vecinos	

circundantes	contra	las	lesiones	colaterales	han	estimulado	el	desarrollo	de	nuevas	

tecnologías	 hemostáticas	 que	 combinan	 tanto	 precisión,	 como	 versatilidad	 para	

obtener	una	"hemostasia	dinámica".	El	desarrollo	de	herramientas	de	hemostasia	

por	electrotermia	u	ondas	ultrasónicas	ha	demostrado	ser	seguro	y	eficaz	en	otras	

partes	 del	 cuerpo	 (cirugía	 abdominal,	 hemorroidectomía).	 El	 sistema	 de	 sellado	

vascular	mediante	 electrotermia	 bipolar	 LigaSure	 Precise™	 (Covidien,	Mansfield,	

MA,	EE.	UU.)	utiliza	energía	eléctrica	y	presión	para	licuar	y	reformar	el	colágeno	y	

elastina	 en	 las	 paredes	 vasculares	 y	 de	 tejido	 de	 hasta	 7	mm	 de	 diámetro	 para	

proporcionar	 hemostasia(29).	 Este	 dispositivo	 ha	 incorporado	 un	 control	 de	

retroalimentación	que	automáticamente	detiene	la	transmisión	de	energía	una	vez	

que	se	ha	logrado	el	sello	(Force-Triad)(30).	Esta	herramienta	ha	demostrado	ser	

segura	y	eficaz	para	sellar	vasos	medianos,	con	una	disminución	estadísticamente	

significativa	 del	 tiempo	 operatorio	 en	 cirugía	 abdominal,	 hemorroidectomía	 y	

otros	 procedimientos	 quirúrgicos(29,31–34).	 Así	 mismo,	 se	 ha	 desarrollado	 un	

dispositivo	de	 sellado	de	vasos	que	 incorpora	un	mecanismo	de	 corte	 integrado,	

LigaSure™	Small	Jaw	(Medtronic),	creando	un	sistema	multifuncional	de	sellado	de	

tejidos	 que	 proporciona	 un	 efecto	 tisular	 controlado.	 Tanto	 el	 LigaSure	 Precise™	

como	el	LigaSure™	Small	Jaw	utilizan	el	mismo	sistema	bipolar	electrotérmico	de	

sellado	 tisular,	 sin	 embargo,	 varían	 tanto	 en	 el	 tamaño	 (16.5cm	 vs.	 18.8cm,	

respectivamente)	 como	 en	 la	 angulación	 de	 la	 mándibula	 (15º	 vs.	 28º,	
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respectivamente)(30).	 Desde	 2003,	 se	 han	 reportado	 estudios	 que	 evalúan	 la	

aplicabilidad	de	estos	sistemas	de	sellado	en	cirugía	tiroidea	que	demuestran	una	

disminución	 de	 tiempo	 quirúrgico,	 hemorragia	 intraoperatoria,	 longitud	 de	 la	

herida	 quirúrgica,	 uso	 de	 drenajes	 postoperatorios,	 hipoparatiroidismo,	

hematomas	 postoperatorios,	 parálisis	 de	 nervio	 laríngeo	 recurrente,	 estancia	

hospitalaria	y	costos(29,35,36).	Sin	embargo,	en	nuestro	conocimiento	y	antes	de	

llevar	 a	 cabo	 el	 proyecto	 de	 investigación	 de	 la	 presente	 Tesis	 Doctoral,	 en	 la	

literatura	no	había	estudios	comparativos	entre	ambos	tipos	de	sistema	de	sellado	

con	electrotermia	bipolar	(LigaSureTM),	vigilando	el	perfil	de	seguridad	durante	la	

tiroidectomía.	
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9.	Cirugía	Mínimamente	Invasiva	

	

Una	vez	controlada	la	característica	principal	de	seguridad	que	representa	

la	 hemostasia	 durante	 la	 tiroidectomía,	 se	 puede	 dar	 paso	 a	 la	 intorducción	 de	

nuevos	abordajes	mínimamente	invasivos	y	plataformas	para	el	perfeccionamiento	

de	la	cirugía	tiroidea.	En	los	últimos	25	años,	hemos	sido	participes	del	desarrollo,	

auge	 y	 consolidación	 de	 la	 cirugía	 mínimamente	 invasiva,	 fruto	 del	 intenso	

desarrollo	 tecnológico	 del	 que	 la	 cirugía	 no	 ha	 quedado	 exenta	 (plataformas	

endoscópicas,	 mejoras	 en	 la	 visión,	 aparición	 de	 la	 robótica…).	 Las	 técnicas	

mínimamente	invasivas	en	otras	partes	del	cuerpo,	reducen	el	dolor,	la	morbilidad	

y	el	 tiempo	de	hospitalización	al	 compararlos	con	 las	 técnicas	habituales,	 siendo	

estos	beneficios	los	argumentos	iniciales	para	extrapolar	las	técnicas	de	la	cirugía	

mínimamente	invasiva	a	la	cirugía	endocrina	cervical,	pero	la	indudable	mejora	en	

los	resultados	estéticos	 fue	el	principal	argumento	que	condujo	a	 la	 introducción	

de	 técnicas	 especiales	 para	 la	 realización	 de	 la	 tiroidectomía(21,37–39).	 Está	

demostrado	 que	 las	 cicatrices	 cervicales	 visibles	 tienen	 un	 impacto	 psicológico	

negativo	que	es	independiente	del	tipo	de	cicatriz	y	de	su	extensión	y	que	incluso	

según	la	cultura	(por	ejemplo,	la	asiática)	puede	ser	causa	de	estigma	social	y	de	un	

incremento	 en	 la	 frecuencia	 de	 suicidios(40,41).	 Estos	 abordajes	 endoscópicos	 y	

robóticos	 a	 través	 de	 pequeñas	 incisiones	 continúan	 en	 constante	

refinamiento(21,39).	Sin	embargo,	a	pesar	del	atractivo	beneficio	estético	de	estas	

técnicas,	a	nivel	mundial,	los	diferentes	tipos	de	abordaje	para	la	cirugía	endocrina	

cervical	 mínimamente	 invasiva	 han	 sido	 considerados	 con	 cautela,	 ya	 que	

presentan	controversias	en	cuanto	a	su	 implementación	por	el	desafío	 técnico,	 la	
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presencia	 potencial	 de	 nuevos	 riesgos,	 su	 equivalencia	 oncológica	 y	 su	

eficiencia(21,39).	 Múltiples	 opciones	 de	 acceso	 se	 han	 desarrollado,	 todas	 ellas	

centradas	 en	 un	 abordaje	 anatómico,	 pero,	 los	 4	 abordajes	 más	 aceptados	 y	

utilizados	en	la	actualidad	son:	1)	el	abordaje	axilar,	2)	el	abordaje	axilo-mamario,	

3)	el	abordaje	retro-facial	y	4)	el	abordaje	transoral	vestibular.	Cada	una	de	estas	

técnicas	 tienen	 ventajas,	 desventajas	 y	 controversias	 teóricas(21,39).	 Los	

abordajes	 retro-facial,	 axilar	 y	 transoral	 vestibular	 tanto	 endoscópicos	 como	

robóticos	 comportan	 la	 ausencia	 de	 insuflación	 de	 gas	 (CO2),	 necesitando	

teóricamente	una	mayor	disección	de	los	tejidos	y,	por	lo	tanto,	son	en	teoría	más	

invasivos	que	el	abordaje	endoscópico	unilateral	o	bilateral	axilo-mamario	(de	sus	

siglas	en	inglés,	UABA	o	BABA)	con	insuflación	de	gas(21,39).	Cabe	señalar	que,	en	

nuestro	 conocimiento	 y	 basado	 en	 la	 revisión	 sistemática	 de	 la	 literatura	 por	

nuestro	 equipo,	 no	 existe	 evidencia	 de	 alto	 nivel	 a	 favor	 de	 ninguno	 de	 estos	

abordajes(20,21,39).	 Sin	 embargo,	 el	 abordaje	 unilateral	 axilo-mamario	 (UABA)	

con	 insuflación	 de	 gas,	 desarrollado	 por	 Lee	 MC	 y	 cols.	 en	 2012	 como	 una	

modificación	de	la	técnica	axilo-mamaria	bilateral	(BABA)	descrita	por	Choe	y	cols.	

es	 la	 técnica	 quirúrgica	 mínimamnte	 invasiva	 con	 acceso	 remoto	 tiroideo	 que	

desde	 nuestro	 punto	 de	 vista	 puede	 ofrecer	 en	 el	momento	 actual	 (costos	 de	 la	

cirugía	 robótica)	 mayores	 ventajas	 teóricas	 tanto	 estéticas	 como	 clínicas	

(quirúrgico-oncológicas)	 al	 ser	menos	 invasiva	 con	 respecto	 a	 los	 otros	 tipos	 de	

abordajes(42,43).		

El	Grupo	de	Endocrinología	Médico-quirúrgica	del	Hospital	Clínic	de	Barcelona	y	

en	 especial	 su	 sección	 de	 Cirugía	 Endocrina,	 tiene	 como	 uno	 de	 sus	 objetivos	

principales	 la	 evaluación	 y	 adaptación,	 basándose	 en	 evidencia	 científica	

comprobada,	 de	 las	 innovaciones	 y	 avances	 tecnológicos	 a	 los	 procedimientos	



	

	 	 58	
	

quirúrgicos,	 para	 otorgar	 a	 los	 pacientes	 los	 beneficios	 demostrados	 que	 la	

vanguardia	quirúrgica	puede	ofrecer.	Podemos	hipotetizar	que	 la	 tiroidectomía	a	

través	 del	 abordaje	 axilo-mamario	 (UABA)	 con	 insuflación	 de	 gas	 puede	 ser	 el	

abordaje	 míniamente	 invasivo	 a	 ofrecer,	 como	 una	 forma	 perfeccionada	 de	 la	

tiroidectomía,	a	un	grupo	seleccionado	de	pacientes	y	en	especial	a	aquellos	para	

los	que	evitar	una	incisión	en	el	cuello	es	de	gran	valor,	debido	a	razones	laborales,	

estéticas,	 antecedentes	 de	 mala	 cicatrización	 de	 heridas	 o	 que	 necesitan	 una	

reincorporación	 precoz	 a	 sus	 tareas	 habituales	 con	 la	 movilidad	 del	 cuello	

conservada.	 Este	 abordaje	 a	 diferencia	 de	 los	 otros	 disponibles,	 hipotéticamente	

presenta	unos	 costes	 reducidos	y	puede	 ser	una	 técnica	quirúrgica	 reproducible.	

Sin	 embargo,	 antes	 de	 implementar	 esta	 técnica	 en	 la	 práctica	 habitual,	 se	 debe	

evaluar	 su	equivalencia	 tanto	de	seguridad	como	oncológica	 con	 la	 tiroidectomía	

convencional.	
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HIPÓTESIS	
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El	presente	proyecto	de	investigación	clínica	se	centra	en	el	estudio	de	los	avances	

tecnológicos	 a	 nivel	 de	 hemostasia	 (electrotermia	 bipolar)	 y	 de	 los	 abordajes	

mínimamente	invasivos	(en	particular	el	axilo-mamario	unilateral	con	insuflación	

de	gas	endoscópico)	en	la	cirugía	tiroidea,	con	el	fin	de	evaluar	sus	efectos	sobre	el	

control	 quirúrgico	 de	 la	 hemostasia,	 los	 resultados	 quirúrgicos,	 oncológicos,	

estéticos	 y	 funcionales	 que	 nos	 permitan	 evidenciar	 su	 equivalencia	 con	 la	

tiroidectomía	abierta	(estándar	de	oro),	para	poder	dar	paso	a	su	implementación	

como	opción	terapéutica	en	aquellos	pacientes	que	se	puedan	beneficiar	de	estos	

abordajes.		

Con	 la	 realización	 de	 este	 proyecto,	 pretendemos	 comparar	 a	 nivel	 de	 eficiencia	

dos	 instrumentos	 hemostáticos	 (LigaSure	 Precise™	 y	 LigaSure™	 Small	 Jaw)	

adaptables	a	abordajes	mínimamente	invasivos	y	evaluar	de	manera	prospectiva	y	

en	 pacientes	 estrictamente	 seleccionados	 la	 equivalencia	 clínica	 y	 oncológica	del	

abordaje	endoscópico	axilo-mamario	unilateral	(UABA)	con	insuflación	de	gas	para	

la	tiroidectomía.	

Hipótesis:	Los	avances	tecnológicos	en	los	intrumentos	quirúrgicos	hemostáticos	

con	energía	(electrotermia	bipolar,	sistemas	LigaSure	Precise™	y	LigaSure™	Small	

Jaw)	 adaptados	 a	 los	 abordajes	 en	 cirugía	 tiroidea	 tienen	 un	 impacto	 en	 los	

resultados	 quirúrgicos	 de	 estas	 técnicas,	 con	 un	 correcto	 perfil	 de	 seguridad,	

siendo	 el	 LigaSure™	 Small	 Jaw	 superior	 al	 LigaSure	 Precise™	 en	 cuanto	 a	 la	

disminución	 en	 tiempo	 quirúrgico.	Así	mismo,	 en	 pacientes	 seleccionados	 y	 con	

equipos	 quirúrgicos	 experimentados	 tanto	 en	 cirugía	 endocrina	 como	
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mínimamente	 invasiva,	 el	 abordaje	 endoscópico	 mínimamente	 invasivo	 axilo-

mamario	unilateral	(UABA)	con	insuflación	de	gas	para	la	tiroidectomía,	es	seguro	

y	eficaz	(equivalente	a	 la	 tiroidectomía	abierta	convencional)	para	el	 tratamiento	

de	las	patologias	tiroideas,	con	el	beneficio	de	conservar	la	percepción	estética	de	

los	pacientes.		
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OBJETIVOS	
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Objetivos:	

	

	

1. Identificar	 el	 perfil	 de	 seguridad	 y	 el	 impacto	 sobre	 los	 resultados	

quirúrgicos	de	la	cirugía	tiroidea	que	tienen	los	avances	tecnológicos	en	los	

�nergía�ntos	 quirúrgicos	 hemostáticos	 de	 �energía	 (electrotermia	 bipolar,	

sistemas	LigaSure	Precise™	y	LigaSure™	Small	Jaw).	

	

	

2. Identificar	 el	 perfil	 de	 seguridad	 del	 abordaje	 endoscópico	 mínimamente	

invasivo	 axilo-mamario	 unilateral	 (UABA)	 con	 insuflación	 de	 gas	 para	 la	

hemitiroidectomía.	
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MATERIAL,	METODOS	Y	RESULTADOS	
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OBJETIVO	

	

Identificar	el	perfil	de	seguridad	y	el	impacto	sobre	los	resultados	quirúrgicos	de	la	

cirugía	tiroidea	que	tienen	los	avances	tecnológicos	en	los	 �nergía�ntos	quirúrgicos	

hemostáticos	 de	 �energía	 (electrotermia	 bipolar,	 sistemas	 LigaSure	 Precise™	 y	

LigaSure™	Small	Jaw).	
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ARTÍCULO	PUBLICADO:	

	

Surgical	Outcomes	of	Total	Thyroidectomy	using	the	LigaSure™	Small	Jaw	

versus	LigaSure	Precise™:	A	Retrospective	Study	of	2000	Consecutive	Patients	

	

Oscar	Vidal,	David	Saavedra-Perez,	Mauro	Valentini,	Emiliano	Astudillo,	Laureano	

Fernández-Cruz,	Juan	Carlos	García-Valdecasas	

	

International	Journal	of	Surgery.	2017	Jan;37:8-12.	PMID:	27565244	

	

	

RESUMEN	

Antecedentes:	Comparamos	 los	resultados	quirúrgicos	del	LigaSure™	Small	 Jaw,	
que	 es	 un	 dispositivo	 térmico	multifuncional	 que	 incorpora	 un	 divisor	 de	 tejido	
con	el	LigaSure	Precise™	en	cirugía	de	tiroides.	

Métodos:	 Se	 realizó	 un	 estudio	 retrospectivo	 de	 un	 solo	 centro	 en	 un	 hospital	
universitario	 de	 cuidados	 agudos	 en	 Barcelona,	 España.	 Entre	 enero	 de	 2008	 y	
junio	 de	 2015,	 pacientes	 consecutivos	 programados	 para	 tiroidectomía	 total	
fueron	 incluidos	 en	 el	 estudio.	 Los	 resultados	 quirúrgicos	 fueron	 el	 tiempo	
operatorio,	 la	 longitud	 de	 la	 incisión	 en	 la	 piel,	 uso	 de	 drenaje,	 sangrado	
intraoperatorio,	complicaciones	postoperatorias	y	tiempo	de	estancia	hospitalaria.	

Resultados:	 Se	 incluyeron	un	 total	de	2000	pacientes	 (LigaSure™	Small	 Jaw,	n	=	
1000;	LigaSure	Precise™,	n	=	1000).	La	demografía	y	la	indicación	de	cirugía	fueron	
similares	 en	 ambos	 grupos.	 De	 manera	 estadísticamente	 significativa	 el	 tiempo	
operatorio	 (mediana	 40	 vs.	 65	min,	 P	 =	0,002),	 la	 longitud	 de	 incisión	 en	 la	 piel	
(media	[DE]	4	[2]	vs.	7	[3]	cm,	P	=	0,031),	la	necesidad	de	drenaje	(15%	vs.	66%,	P	
=	 0,012),	 el	 sangrado	 intraoperatorio	 (4%	 vs	 9%,	 P	 =	 0,045)	 y	 la	 estancia	
hospitalaria	 (mediana	 1	 vs	 3	 días,	 P	 =	 0,039)	 fueron	 menores	 en	 el	 grupo	 de	
LigaSure™	 Small	 Jaw	 que	 en	 el	 grupo	 de	 LigaSure	 Precise™.	 Las	 complicaciones	
postoperatorias	 como	 el	 hematoma,	 el	 hipoparatiroidismo	 y	 la	 lesión	 del	 nervio	
laríngeo	recurrente	fueron	similares	en	ambos	grupos.	

Conclusiones:	 El	 LigaSure™	 Small	 Jaw	 en	 cirugía	 de	 tiroides	 se	 asoció	 con	 una	
pérdida	de	sangre	significativamente	menor,	menor	tiempo	operatorio	y	estancia	
hospitalaria	en	comparación	con	LigaSure	Precise™.	Estos	hallazgos	pueden	tener	
una	aplicación	directa	en	la	práctica	diaria.	
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OBJETIVO	

	

Identificar	el	perfil	de	seguridad	del	abordaje	endoscópico	mínimamente	invasivo	

axilo-mamario	unilateral	(UABA)	con	insuflación	de	gas	para	la	hemitiroidectomía.	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	



	

	 	 80	
	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	



	

	 	 81	
	

	

ARTÍCULOS	PUBLICADOS:	

	

Minimally-invasive	endocrine	neck	surgery	

	

Oscar	Vidal,	David	Saavedra-Perez,	Jaime	Vilaça,	Juan	Pablo	Pantoja,	Eduardo	

Delgado-Oliver,	Miguel	Angel	Lopez-Boado,	Constantino	Fondevila	

	
Cirugía	Española.	2019	Jun	–	Jul;97(6):305-313.	PMID:	31151741	
	
	
	
RESUMEN:	
	
Los	 abordajes	 quirúrgicos	mıínimamente	 invasivos	 en	 cirugía	 endocrina	 cervical	
son	 el	 resultado	 del	 esfuerzo	 de	 varios	 cirujanos	 para	 extrapolar	 los	 beneficios	
comprobados	 de	 técnicas	 mínimamente	 invasivas	 en	 otras	 regiones	 del	 cuerpo,	
como	 la	 reducción	 del	 dolor,	 la	 morbilidad	 y	 el	 tiempo	 de	 hospitalización.	 Sin	
embargo,	 el	principal	 argumento	que	 condujo	a	 la	 introducción	de	estas	 técnicas	
fue	la	mejora	de	los	resultados	estéticos.	Los	abordajes	endoscópicos	y	robóticos	a	
través	de	pequeñas	incisiones	se	han	desarrollado	durante	los	últimos	25	añoos	y	
continúan	en	un	constante	refinamiento.	El	objetivo	de	esta	revisión	es	describir	el	
estado	 actual	 de	 la	 literatura,	 a	 través	 de	 una	 evaluación	 sistemática,	 de	 las	
diferentes	 técnicas	 disponibles	 dentro	 de	 la	 cirugía	 endocrina	 cervical	
mínimamente	 invasiva	 ya	 sea	 con	 acceso	 cervical	 o	 remoto,	 describiendo	 sus	
características	principales	y	evaluando	sus	ventajas,	desventajas	y	 controversias,	
para	discutir	 finalmente	su	papel	en	 la	cirugía	actual	y	el	 futuro	que	tienen	estos	
procedimientos.	
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Remote-access	thyroid	surgery:	Controversies	
	

	
Oscar	Vidal,	David	Saavedra-Perez	

	
	
Cirugía	Española.	2020	Jan;98(1):1-3.	PMID:	31320113.	
	
	
	
RESUMEN	

	
La	 tiroidectomía	 abierta	 (TA)	 por	 abordaje	 cervical	 es	 un	 procedimiento	
quirúrgico	 frecuente	 que	 en	 manos	 experimentadas	 se	 asocia	 a	 una	 baja	
morbilidad.	Hoy	en	día,	la	incisión	cervical	transversa	de	Kocher	continúa	siendo	el	
acceso	 estándar	 para	 la	 exposición	 quirúrgica	 de	 la	 glándula	 tiroides	 por	 los	
excelentes	resultados	que	se	han	demostrado	y	por	la	indiscutible	reproducibilidad	
que	ofrece1.	En	 los	últimos	25	años,	hemos	sido	participes	del	desarrollo,	auge	y	
consolidación	 de	 la	 cirugía	 mínimamente	 invasiva,	 fruto	 del	 intenso	 desarrollo	
tecnológico	 del	 que	 la	 cirugía	 no	 ha	 quedado	 exenta	 (plataformas	 endoscópicas,	
mejoras	 en	 la	 visión,	 aparición	 de	 la	 robótica…).	 La	 cirugía	 del	 tiroides	 se	 ha	
beneficiado	 también	 de	 estos	 avances,	 se	 ha	 perfeccionado	 y,	 en	 los	 últimos	
tiempos,	 se	 ha	 abierto	 un	 nuevo	 abanico	 de	 opciones	 para	 el	 abordaje	 de	 las	
enfermedades	del	tiroides…	
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Hemitiroidectomía	vía	abordaje	axilo-mamario	unilateral	(UABA)	con	
insuflación	de	gas	versus	convencional	abierta:	estudio	prospectivo	

comparativo	
	
	
David	 Saavedra-Perez,	 Marti	 Manyalich,	 Jaime	 Vilaça,	 Paula	 Domínguez,	 Jordi	
Farguell,	Miguel	Angel	Lopez-Boado,	Oscar	Vidal	
	
	
Cirugía	Española.	2022.	En	prensa.	https://doi.org/10.1016/j.ciresp.2022.02.2014	

	
	

	
RESUMEN	
	
Antecedentes:	 El	 objetivo	 de	 este	 estudio	 fue	 comparar	 con	 el	 abordaje	 abierto	
convencional,	 los	 resultados	 quirúrgicos	 y	 estéticos	 de	 la	 tiroidectomía	
endoscópica	por	abordaje	axilomamario	unilateral	(UABA)	con	 insuflación	de	gas	
en	pacientes	con	nódulo	tiroideo	unilateral.	
	
Métodos:	 Entre	 agosto	 de	 2017	 y	 agosto	 de	 2020,	 se	 llevó	 a	 cabo	 un	 estudio	
prospectivo	 comparativo	 de	 cohortes	 en	 pacientes	 propuestos	 para	
hemitiroidectomía.	 Los	 pacientes	 se	 asignaron	 a	 un	 tipo	 de	 abordaje	 (abierto	 o	
endoscópico)	 de	 manera	 sucesiva.	 Los	 resultados	 quirúrgicos	 y	 la	 satisfacción	
estética	al	alta	hospitalaria	y	durante	el	seguimiento	a	12	meses	fueron	evaluados	
y	comparados	entre	ambos	grupos.	
	
Resultados:	 Un	 total	 de	 200	 pacientes	 fueron	 incluidos	 en	 el	 estudio:	 100	 se	
asignaron	 al	 abordaje	 abierto	 y	 100	 al	 endoscópico.	 Las	 características	
demográficas	 de	 los	 pacientes	 fueron	 similares	 entre	 ambos	 grupos.	 El	 tiempo	
operatorio	total	fue	mayor	en	el	abordaje	endoscópico,	debido	al	tiempo	necesario	
para	la	disección	subcutánea	(el	tiempo	de	hemitiroidectomía	fue	similar	en	ambos	
grupos).	 No	 hubo	 diferencia	 significativa	 en	 la	 frecuencia	 de	 complicaciones	
mayores.	 El	 tiempo	 de	 estancia	 hospitalaria	 fue	mayor	 (por	 un	 día)	 en	 el	 grupo	
endoscópico.	La	satisfacción	estética	de	los	pacientes	fue	significativamente	mayor	
en	 el	 grupo	 endoscópico	 que	 en	 el	 abierto	 (p<0,001),	 al	 alta	 hospitalaria	 y	 al	
seguimiento	a	12	meses.	
	
Conclusión:	El	UABA	con	 insuflación	de	gas	para	 la	hemitiroidectomía	representa	
una	opción	terapéutica	segura	y	eficaz	para	el	tratamiento	de	patologías	benignas	
tiroideas	unilaterales.	
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Thyroidectomy	via	Unilateral	Axillo-Breast	Approach	(UABA)	with	Gas	

Insufflation:	A	Prospective	Multicenter	European	Study	
	

	
David	Saavedra-Perez,	Marti	Manyalich,	Paula	Domínguez,	Jaime	Vilaça,	Julio	Jordan,	

Miguel	Angel	Lopez-Boado,	Ramon	Rull,	Oscar	Vidal	
	
	
Brithish	Journal	of	Surgery	(Open).	2022	Jul	7;6(4):zrac087.	PMID:	35799351.	
	

RESUMEN	

	

Antecedentes:	Los	abordajes	extracervicales	para	 la	 tiroidectomía	se	evalúan	con	
poca	frecuencia	la	población	occidental.	El	objetivo	de	este	estudio	fue	evaluar	los	
resultados	 de	 la	 hemitiroidectomía	 por	 abordaje	 axilo-mama	 unilateral	
endoscópico	(UABA)	con	gas	insuflación	en	un	estudio	multicentrico	europeo.		

Método:	 De	 julio	 2015	 a	 diciembre	 2021,	 se	 incluyeron	 pacientes	 consecutivos	
sometidos	 a	 hemitiroidectomía	 UABA	 por	 nódulos	 benignos	 o	 citológicamente	
indeterminados	 (lesiones	 de	 Bethesda	 III)	 menores	 de	 5	 cm,	 sintomáticos,	
provenientes	de	3	instituciones	europeas.	Los	pacientes	fueron	excluidos	si	tenían	
un	 IMC	 >	 25	 kg/m2,	 antecedentes	 de	 cirugía	 de	 cuello	 y/o	 radiación	 previa,	
lesiones	 tiroideas	 bilaterales,	 bocio	 retroesternal,	 tiroiditis	 de	 Hashimoto	 o	
enfermedad	de	Graves.	El	seguimiento	se	realizó	a	las	2	semanas,	3	meses	y	1	año.	
Los	 resultados	 de	 interés	 fueron	 los	 resultados	 quirúrgicos	 (incluido	 el	 tiempo	
quirúrgico,	 la	 estancia	 hospitalaria	media	 y	 las	 complicaciones)	 y	 los	 resultados	
estéticos	autoevaluados.	

Resultados:	De	984	pacientes	 tratados	 con	hemitiroidectomía	durante	el	periodo	
del	estudio,	se	seleccionaron	253,	de	los	cuales	214	fueron	mujeres	y	39	hombres.	
La	media	de	 edad	de	 los	pacientes	 fue	de	46,6	años	y	el	 IMC	medio	de	22,57.	El	
tiempo	 operatorio	 medio	 fue	 de	 72,9	 minutos.	 La	 lesión	 transitoria	 del	 nervio	
laríngeo	recurrente	fue	de	3,6%	de	los	pacientes,	pero	ninguna	fue	persistente.	Se	
observó	hipoestesia	pectoral/cervical	transitoria	en	el	24,1%	de	los	pacientes,	sin	
hipoestesia	 permanente.	 Se	 desarrollaron	 quemaduras	 en	 la	 piel	 y	 hematoma	
subcutáneo	en	el	2,4%	y	el	2%	de	los	pacientes,	pero	todas	estas	complicaciones	se	
resolvieron	 al	 tercer	 mes	 después	 de	 la	 cirugía.	 No	 hubo	 perforación	
traqueal/esofágica,	 conversión	 a	 cirugía	 abierta	 o	 reoperación.	 La	 patología	 final	
reveló	 241	 nódulos	 benignos,	 9	 carcinomas	 papilares,	 y	 3	 casos	 de	 carcinoma	
folicular.	 El	 alta	 hospitalaria	 fue	 al	 primer	 día	 en	 el	 68,8%	 de	 los	 pacientes	 y	 al	
segundo	 día	 postoperatorio	 en	 el	 31,2%	 de	 los	 casos.	 Todos	 los	 pacientes	
estuvieron	satisfechos	con	el	resultado	estético.	

Conclusión:	 En	 pacientes	 seleccionados,	 el	 UABA	 con	 insuflación	 de	 gas	 para	
hemitiroidectomía	 es	 una	 opción	 segura	 para	 el	 tratamiento	 de	 patologías	
tiroideas	benignas	unilaterales.	
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Cada	 año,	 miles	 de	 pacientes,	 en	 su	 mayoría	 mujeres	 jóvenes,	 sufren	 de	

patologías	tiroideas	tanto	benignas	como	malignas,	cuyo	tratamiento	definitivo	es	

la	 tiroidectomía.	 Actualmente	 el	 abordaje	 cervical	 abierto	 (mediante	 incisión	 de	

Kocher)	es	el	estándar	de	oro	para	llevar	a	cabo	la	tiroidectomía.	Sin	embargo,	esta	

técnica	tiene	dos	limitantes	importantes:	el	riesgo	de	hemorragia	y	la	presencia	de	

la	 cicatriz	 cervical	 que	 impacta	 negativamente	 en	 la	 calidad	 de	 vida	 de	 las	

pacientes.	

	

Una	 hemostasia	 incorrecta	 durante	 la	 tiroidectomía,	 se	 relaciona	 con	

complicaciones	graves	que	pueden	llegar	a	ser	mortales.	La	tiroides	es	una	de	las	

glándulas	endocrinas	más	grandes	de	los	humanos.	El	flujo	de	sangre	a	través	de	la	

glándula	es	de	aproximadamente	8	ml/100	g/s	y	puede	duplicarse	en	estados	de	

hipertiroidismo	 (16-17	 ml/100	 g	 tejido/s)(3).	 De	 este	 modo,	 la	 tiroides	 es	 el	

órgano	más	 irrigado	 en	 nuestro	 cuerpo.	 El	 desarrollo	 de	 técnicas	 operatorias	 en	

cirugía	endocrina	y	especialmente	en	la	cirugía	de	tiroides,	estuvo	limitada	durante	

muchos	años	por	la	necesidad	de	lograr	una	hemostasia	adecuada(44).	El	sangrado	

intraoperatorio	 y	 postoperatorio	 tiene	 consecuencias	 graves,	 desde	 la	

reintervención	inmediata	hasta	lesiones	graves	a	estructuras	vitales,	como	el	NLR	

o	las	glándulas	paratiroides(27).	Así	mismo,	la	tiroidectomía	tradicional	basada	en	

ligaduras	hemostáticas	de	los	vasos	con	suturas	o	clips	vasculares	se	convirtió	en	

una	 tarea	 que	 requería	 mucho	 tiempo	 y	 se	 asociaba	 con	 un	 riesgo	 elevado	 de	

hemorragia	 postoperatoria(29).	 Tanto	 el	 LigaSure™	 Small	 Jaw	 como	 el	 LigaSure	

Precise™	 utilizan	 el	 mismo	 sistema	 de	 sellado	 tisular	 bipolar	 electrotérmico;	 a	
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pesar	 de	 eso,	 hay	 una	 serie	 de	 diferencias	 en	 las	 piezas	 de	 mano.	 El	 LigaSure	

Precise™	 tiene	 16,5	 cm	 de	 largo	 con	 un	 ángulo	 de	mordaza	 de	 15º,	 permite	 un	

sellado	de	15,5	mm	y	se	activa	con	un	pedal.	El	LigaSure™	Small	Jaw	mide	18,8	cm	

de	 largo	 con	 un	 ángulo	 de	 mandíbula	 de	 28º,	 lo	 que	 permite	 una	 longitud	 de	

sellado	de	16,5	mm	y	puede	activarse	con	la	mano(30).	Ambos	dispositivos	fueron	

diseñados	para	permitir	al	cirujano	una	hemostasia	dinámica	real	y	una	disección	

segura	 en	 la	 cirugía	 de	 la	 glándula	 tiroides.	 Sin	 embargo,	 considerando	 la	

importancia	 de	 la	 hemostasia,	 sobre	 todo	 en	 este	 tipo	 de	 cirugías,	 resulta	

fundamental	 tanto	 la	 evaluación	 como	 la	 comparación	 entre	 los	 nuevos	

instrumentos	hemostáticos	adaptados	a	la	tiroidectomía,	para	asegurar	la	elección,	

no	 sólo	 del	 instrumento	 más	 seguro,	 sino	 también	 más	 eficaz	 para	 este	

procedimiento.	 En	 la	 Parte	 I	 de	 nuestro	 proyecto	 se	 llevó	 a	 acabo	 un	 estudio	

comparativo	 entre	 ambos	 instrumentos,	 los	 resultados	 se	 detallan	 en	 el	 artículo	

anexado(45).	En	resumen,	en	el	grupo	LigaSure	Precise™,	el	tiempo	quirúrgico,	la	

longitud	 de	 la	 incisión	 cervical,	 la	 frecuencia	 de	 complicaciones	 intraoperatorias	

(como	la	hemorragia	intraoperatoria),	la	necesidad	de	colocación	de	drenaje	y	por	

ende	 la	 estancia	 intrahospitalaria,	 fueron	 significativamente	 mayores	 que	 en	 el	

grupo	LigaSure™Small	Jaw.	Cabe	señalar	que	el	LigaSure™Small	Jaw	es	una	versión	

de	 sellador	 hemostático	 más	 reciente	 que	 el	 LigaSure	 Precise™,	 por	 lo	 que	 a	

medida	que	avanzan	tanto	la	técnica	como	la	tecnología	quirúrgica	se	produce	un	

refinemiento	en	el	intrumental	quirúrgico	que	es	necesario	evaluar.	 	Actualmente	

nuevos	 instrumentos	 como	el	LigaSure™	Exact	que	es	una	versión	perfeccionada	

del	 LigaSure™	 Small	 Jaw,	 o	 los	 instrumentos	 de	 disección	 ultrasónica	 de	 última	

generación	deben	ser	evaluados	y	comparados	entre	ellos	para	evidenciar	tanto	su	

seguridad	como	la	posibilidad	de	alguna	ventaja	para	la	cirugía	tiroidea.			
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Está	 demostrado	 en	 la	 cirugía	 de	 otros	 órganos	 y	 sistemas	 que	 el	 avance	 en	 la	

seguridad	 de	 la	hemostasia	 es	un	 paso	 previo	 y	 abre	 la	 puerta	 a	 la	 introducción	

nuevos	abordajes,	incluidos	los	mínimamente	invasivos	que	como	hemos	explicado	

previamente,	 teóricamente	 ofrecen	 ventajas	 sobre	 los	 abordajes	 abiertos.	 Es	 por	

esto,	la	necesidad	de	evaluar	y	comparar	los	dos	instrumentos	de	hemostasia	por	

sellado	 con	 electrotermia	 (LigaSure	 Precise™	 y	 LigaSure™	 Small	 Jaw)	 más	

aceptados,	 empleados	 a	 nivel	 internacional	 y	 adaptables	 a	 los	 abordajes	

mínimamente	 invasivos,	 previo	 a	 la	 introducción/aplicación	 de	 estos	 nuevos	

abordajes	 que	 teóricamente	 tienen	 un	 impacto	 sobre	 la	 otra	 limitante	 de	 la	

tirodiectomía	abierta	que	es	la	cicatriz	cervical.	

	

La	cicatriz	cervical	está	relacionada	con	complicaciones	a	largo	plazo,	como	dolor,	

formación	 de	 queloides	 o	 retracción	 cutánea	 que	 disminuyen	 la	 movilidad	 del	

cuello,	 incapacitando	 a	 los	 pacientes(37,38,40).	 Además,	 la	 cicatriz	 cervical	 en	 si	

misma	se	 relaciona	de	manera	 significativa	 con	una	percepción	disminuida	de	 la	

estética,	 presentando	 un	 efecto	 negativo	 en	 la	 calidad	 de	 vida	 tanto	 a	 nivel	

personal	 como	 profesional	 de	 los	 pacientes(37,38,40).	 Por	 ejemplo,	 en	 las	

sociedades	 orientales,	 la	 presencia	 de	 una	 cicatriz	 cervical	 es	 estigmatizada,	

asociándose	 de	 manera	 significativa	 con	 un	 incremento	 en	 la	 frecuencia	 de	

suicidios	 en	 los	 pacientes	 tiroidectomizados	 mediante	 cirugía	 cervical	

convencional(41).	 Los	 abordajes	 quirúrgicos	 mínimamente	 invasivos	 han	 sido	

desarrollados	para	la	cirugía	de	otras	partes	del	cuerpo,	con	el	objetivo	de	mejorar	

los	 resultados	 quirúrgicos	 y	 ofrecer	 una	mejor	 recuperación	 postoperatoria(46).	
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En	 la	 tiroidectomía,	 estos	 abordajes	 ofrecen	 no	 sólo	 las	 ventajas	 anteriormente	

mencionadas,	sino	también,	la	ventaja	estética	de	evitar	la	cicatriz	cervical,	con	los	

potenciales	 beneficios	 sobre	 las	 complicaciones	 a	 largo	 plazo	 y	 la	 psiqué	 de	 los	

pacientes.	 Sin	 embargo,	 antes	 de	 implementar	 de	 manera	 habitual	 e	 incorporar	

como	 opción	 de	 abordaje	 quirúrgico	 para	 la	 tiroidectomía,	 estas	 técnicas	

quirúrgicas	 novedosas	 deben	 se	 consideradas	 con	 cautela	 y	 como	 toda	 opción	

terapéutica,	 su	 perfil	 de	 seguridad	 debe	 ser	 evaluado	 de	 manera	 objetiva	 y	

rigurosa,	 característica	 que	 toma	 mayor	 relevancia	 siendo	 estas	 opciones	 de	

abordaje	 operador	 dependientes.	 Es	 por	 todo	 esto	 que	 en	 la	 Parte	 II	 de	 nuestro	

proyecto	 de	 Tesis	 Doctoral,	 llevamos	 a	 cabo	 una	 revisión	 sistemática	 de	 la	

literatura,	 para	 identificar	 el	 estado	 actual	 de	 estos	 abordajes,	 sus	 controverisas	

(publicación	 de	 una	 editoral	 en	 la	 revista	 Cirugía	 Española)	 y	 evidenciando	 la	

técnica	que	desde	nuestro	punto	de	vista	puede	ofrecer	 las	mayores	ventajas	en	

nuestro	medio(20,47).	 Como	 resultado	 de	 la	 revisión	 sistemática	 de	 la	 literatura	

con	 especial	 atención	 al	 perfil	 de	 seguridad	 demostrado	 para	 los	 diferentes	

abordajes	 endoscópicos	 mínimamente	 invasivos	 para	 la	 tiroidectomía,	

identificamos	que	la	tiroidectomía	a	través	del	abordaje	axilo-mamario	(UABA)	con	

insuflación	de	gas	podría	ser	el	abordaje	míniamente	invasivo	a	ofrecer,	como	una	

forma	 perfeccionada	 de	 la	 tiroidectomía,	 sobre	 todo	 al	 grupo	 seleccionado	 de	

pacientes	y	en	especial	a	aquellos	para	los	que	evitar	una	incisión	en	el	cuello	es	de	

gran	 valor.	 Este	 abordaje	 a	 diferencia	 de	 los	 otros	 disponibles,	 teóricamente	

presenta	unos	 costes	 reducidos	y	puede	 ser	una	 técnica	quirúrgica	 reproducible.	

Bajo	estas	hipotésis,	se	llevó	a	cabo	un	estudio	clínico,	comparativo,	prospectivo	de	

cohortes	para	aportar	información	relevante	sobre	el	perfil	de	seguridad,	previo	a	

la	implementación	del	UABA	con	gas	para	la	tiroidectomía	en	nuestro	centro(48).	



	

	 	 127	
	

Nuestra	 hipótesis	 metodológica	 se	 confirmó,	 lo	 que	 dio	 paso	 a	 un	 estudio	

multicéntrico	para	evaluar	la	eficacia	y	reproducibilidad	de	esta	técnica(49).		

	

El	 UABA	 con	 insuflación	 de	 gas	 para	 la	 tiroidectomía	 es	 una	 de	 las	 técnicas	

endoscópicas	 internacionalmente	 más	 aceptadas(20,39,47,50,51).	 Nuestros	

estudios	 en	 conjunto	 con	 los	 estudios	 clínicos	 en	 Corea	 del	 Sur	 y	 Vietnam	

demuestran	que	el	UABA	con	insuflación	de	gas	es	una	técnica	segura	y	eficaz	para	

el	 tratamiento	 de	 diferentes	 patologías	 tiroideas(42,48–52).	 Los	 factores	 que	

pueden	 limitar	 su	 aplicabilidad	 (especialmente	 en	 América	 y	 Europa)	 son	 las	

características	 demográficas	 de	 los	 pacientes,	 las	 habilidades	 quirúrgicas	

avanzadas	 necesarias	 tanto	 en	 cirugía	 endocrina	 como	 en	 cirugía	 mínimamente	

invasiva	y,	la	necesidad	de	confirmar	su	seguridad	y	eficacia	al	compararla	con	la	

técnica	abierta	convencional(2,20,47).	Los	estudios	clínicos	que	conforma	la	Parte	

II	 de	 la	 presente	 Tesis	 Doctoral	 se	 diseñaron	 y	 fueron	 llevados	 a	 cabo	 con	 el	

objetivo	de	evaluar	 la	 seguridad,	 los	resultados	quirúrgicos	y	 la	 reproducibilidad	

de	la	tiroidectomía	endoscópica	vía	UABA	con	insuflación	de	gas	(comparando	con	

el	abordaje	abierto	convencional),	en	el	subgrupo	de	pacientes	que	pueden	obtener	

el	 mayor	 beneficio	 de	 este	 procedimiento	 y	 bajo	 condiciones	 controladas.	 En	

nuestros	estudios,	 los	pacientes	 fueron	en	su	mayoría	mujeres	con	una	media	de	

índice	de	masa	corporal	(IMC)	<	25	kg/m2,	ASA	I-II,	una	media	de	edad	<55	años,	y	

con	 manifestaciones	 clínicas	 y	 características	 del	 nódulo	 tiroideo	 seleccionados	

(nódulos	<5cm	de	diámetro	y	con	PAAF	negativas	para	malignidad).	Así	mismo,	los	

procedimientos	fueron	efectuados	por	equipos	quirúrgico	con	experiencia	tanto	en	

cirugía	 endocrina	 como	 en	 cirugía	 mínimamente	 invasiva	 y	 con	 entrenamiento	
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quirúrgico	 previo	 en	 la	 técnica	 endoscópica	 aplicada.	 Con	 estas	 características	

controladas,	en	resumen,	el	UABA	con	insuflación	de	gas	para	la	hemitiroidectomía	

tiene	unos	resultados	quirúrgicos	similares	a	la	cirugía	abierta	convencional	tanto	

intraoperatorios	 (hemorragia	 introperatoria	 <	 10	mL	 en	 todos	 los	 pacientes,	 no	

necesidad	de	conversión	a	cirugía	abierta)	como	postoperatorios	(disfonía/lesión	

de	NLR,	dolor	o	presencia	de	hematoma).	Sin	embargo,	es	necesario	señalar	que	el	

tiempo	 operatorio	 total	 en	 el	 UABA	 con	 insuflación	 de	 gas	 es	 significativamente	

mayor	 que	 en	 la	 tiroidectomía	 abierta	 (65,6_10,2	 vs.	 31,8	 +	 3,5	 min,	

respectivamente;	 p	 <	 0,001),	 debido	 al	 tiempo	 necesario	 para	 la	 disección	

subcutánea	 en	 la	 creación	 del	 espacio	 quirúrgico,	 tiempo	 que	 es	 menor	 si	 se	

compara	con	otros	abordajes	endoscópicos(48,52–56).	Así	mismo,	losm	pacientes	

operados	 vía	 UABA	 con	 insuflación	 de	 gas	 presentan	 complicaciones	 menores	

relacionadas	con	el	procedimiento	de	disección	subcutánea	(hipoestesia	pectoral	o	

cervical)	 e	 insuflación	 de	 CO2,	 siendo	 esta	 última	 la	 de	 mayor	 frecuencia	

(17%)(48,49).	 Todas	 estas	 complicaciones	 se	 resuelven	 para	 el	 tercer	 mes	 de	

seguimiento	y	sin	necesidad	de	algún	tratamiento	específico(48,49).	La	experiencia	

acumulada	 en	 esta	 técnica,	 permite	 el	 perfeccionamiento	 de	 la	 técnica	 y	 de	 los	

diferentes	pasos	a	 llevar	a	cabo	durante	 la	cirugía	 lo	que	tendrá	como	efecto	una	

reducción	 del	 tiempo	 operatorio	 y	 posiblemente	 la	 dispensabilidad	 de	 la	

colocación	 de	 drenaje	 aspirativo.	 Bajo	 este	 mismo	 concepto,	 serán	 necesarios	

estudios	 futuros	 que	 evalúen	 la	 utilidad	 del	 drenaje	 aspirativo	 en	 el	 UABA	 con	

insuflación	 de	 gas,	 ya	 que	 su	 colocación	 o	 no	 puede	 tener	 un	 impacto	 sobre	 la	

estancia	hospitalaria	de	estos	pacientes.	En	cuanto	al	resultado	estético,	de	manera	

estadísticamente	 sifgnificativa,	 los	 pacientes	 operados	 mediante	 UABA	 con	

insuflación	de	gas	estuvieron	más	 satisfechos	con	 la	 apariencia	de	 su	 cuello	y	de	
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sus	 cicatrices	 que	 los	 pacientes	 operados	 con	 la	 técnica	 convencional	 abierta	 y	

estas	 diferencias	 no	 solo	 permanecen	 significativas	 durante	 el	 seguimiento	 a	 las	

dos	semanas,	tres	y	12	meses	si	no	que	son	reproducibles(48,49).	

El	 Hospital	 Clínic	 de	 Barcelona	 (HCB)	 es	 pionero	 en	 el	 desarrollo,	 adaptación	 y	

aplicación	 de	 abordajes	 mínimamente	 invasivos	 para	 la	 cirugía	 de	 múltiples	

órganos	y	sistemas.	La	sección	de	Cirugía	Endocrina	del	Grupo	de	Endocrinología	

Médico-Quirúrgica	(GEMQ)	del	HCB	tiene	como	uno	de	sus	objetivos	principales	la	

evaluación	 y	 adaptación,	 basándose	 en	 evidencia	 científica	 comprobada,	 de	 las	

innovaciones	 y	 avances	 tecnológicos	 a	 los	 procedimientos	 quirúrgicos,	 para	

otorgar	 a	 los	 pacientes	 los	 beneficios	 demostrados	 que	 la	 vanguardia	 quirúrgica	

puede	 ofrecer,	 siendo	 la	 presente	 Tesis	 Doctoral	 uno	 de	 los	 resultados	 de	 esta	

labor.	 Desde	 el	 inicio	 de	 la	 GEMQ,	 nuesto	 equipo	 ha	 llevado	 a	 cabo	 múltiples	

estudios	 de	 investigación,	 adaptando	 de	 manera	 exitosa	 diferentes	 abordajes	

quirúrgicos	y	publicando	varios	trabajos	relacionados	con	la	utilidad	de	diferentes	

avances	 tecnológicos	 no	 sólo	 en	 cirugía	 tiroidea,	 sino	 en	 todo	 el	 campo	 de	 la	

Cirugía	 Endocrina(20,45,46,48,49,57–63).	 La	 presente	 línea	 de	 investigación	 que	

conforma	 esta	 Tesis	 Doctoral	 en	 conjunto	 con	 nuevas	 preguntas	 clínicas	

continuará	evaluándose	en	el	seno	del	Grupo	de	Endocrinología	Médico-Quirúrgica	

del	Servicio	de	Cirugía	General	y	Digestiva	del	Hospital	Clínic	de	Barcelona.		
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1. Los	 sistemas	 de	 sellado	 electrotérmicos	 como	 el	 LigaSure	 Precise™	 y	 el	

LigaSure™	Small	Jaw	son	seguros	para	la	cirugía	tiroidea.	

	

2. La	incorporación	de	un	divisor	de	tejido	en	el	caso	del	LigaSure™	Small	Jaw	

es	 segura	 y	 eficaz	mejorando	 significativamente	 el	 tiempo	quirúrgico	 y	 la	

estancia	intrahospitalaria	en	comparación	con	el	LigaSure	Precise™.	

	

3. El	 LigaSure™	 Small	 Jaw	 es	 superior	 al	 LigaSure	 Precise™	 en	 términos	 de	

eficacia	en	cirugía	tiroidea.	

	

4. En	 pacientes	 seleccionados	 y	 con	 equipos	 quirúrgicos	 experimentados	 en	

cirugía	endocrina	y	mínimamente	invasiva,	el	UABA	con	insuflación	de	gas	

para	la	hemitiroidectomía	es	una	opción	segura	y	eficaz	para	el	tratamiento	

de	patologías	tiroideas	unilaterales.	

	

5. El	perfil	de	complicaciones	mayores	del	UABA	con	insuflación	de	gas	para	la	

hemitiroidectomía,	es	similar	al	de	la	cirugía	abierta	convencional.	

	

6. El	 resultado	 estético	 del	 UABA	 con	 insuflación	 de	 gas	 para	 la	

hemitiroidectomía	 es	 excelente	 tanto	 en	 el	momento	 del	 alta	 hospitalaria	

como	en	el	segumiento	al	año	de	la	cirugía.	

	

7. Bajo	 condiciones	 previmente	 establecidas,	 los	 resultados	 del	 UABA	 con	

insuflación	 de	 gas	 demostrados	 en	 la	 presente	 Tesis	 Doctoral	 son	

reproducibles.	
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