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RESUMEN

Objetivo: Comparar las tiroidectomías endoscópicas transorales por abordaje vestibular (TOETVA) con la tiroidectomía 
abierta convencional realizadas en el Hospital Central del Estado de Chihuahua.
Materiales y métodos: Se realizó un estudio retrospectivo a 10 pacientes, a quienes se les sometió a tiroidectomías totales o 
parciales mediante la técnica endoscópica y por cirugía abierta convencional, durante el periodo comprendido entre marzo 
del 2018 y marzo del 2019. Se incluyeron datos demográficos (edad e índice de masa corporal [IMC]), indicación quirúrgica 
(tamaño de tumoración según ultrasonido), antecedentes quirúrgicos y comorbilidades, tiempo quirúrgico (calculado en horas 
para cada procedimiento), número de procedimientos que requirieron conversión, tiempo de estancia hospitalaria, resultado 
histopatológico de las biopsias transoperatoria y definitiva y complicaciones posoperatorias inmediatas y tardías específicas de 
ambos procedimientos. Para la aplicación de la técnica, se coloca a la paciente en posición supina y se le administra anestesia 
general, se posiciona el cuello en hiperextensión; posteriormente, se desinfecta la cavidad oral con hipoclorito y se procede 
a realizar una incisión de 1,5 a 2,0 cm de manera horizontal al final de frenillo; finalmente, se diseca, a través del espacio 
avascular, hasta el polo tiroideo superior.  
Resultados: Las pacientes fueron mujeres con una edad media de 46 años; 50 % de ellas se sometieron a cirugía abierta y 
el otro 50 %, a cirugía endoscópica. El tiempo quirúrgico del abordaje transoral fue de 1,2 h y del abierto, 1,5. Se registró 
una complicación posquirúrgica en el grupo de cirugía abierta, representada por un estado de hipocalcemia por lesión 
de la glándula paratiroides, mientras que en el grupo de cirugía endoscópica dos de los procedimientos tuvieron que 
convertirse a cirugías abiertas debido a que ambas pacientes presentaron hemorragia durante el evento.    
Conclusiones: El procedimiento TOETVA se asocia con menor frecuencia de dolor posoperatorio, es seguro y su ventaja consiste 
en que no deja cicatriz visible. No obstante, se recomienda que el estudio sea replicado en un tamaño de muestra más grande 
para que quede clara la ventaja de este procedimiento.
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Transoral endoscopic thyroidectomy vestibular approach performed at the Hospital 
Central del Estado de Chihuahua

ABSTRACT

Objective: To make a comparison between the transoral endoscopic thyroidectomy vestibular approach (TOETVA) and the 
conventional open approach of thyroidectomies performed at the Hospital Central del Estado de Chihuahua. 
Materials and methods: A retrospective study was carried out on 10 patients who underwent total or partial thyroidectomies 
using either an endoscopic technique or conventional open surgery between March 2018 and March 2019. The study included 
patient demographics (age and body mass index [BMI]), indications for surgery (tumor size by ultrasound), surgical history 
and comorbidities, surgical time (in hours for both open and endoscopic procedures), number of conversions required, 
length of hospital stay, histopathological results from intraoperative and definitive biopsies, and immediate and late 
postoperative complications specific to both procedures. During the TOETVA, the patients were positioned supine under 
general anesthesia, with the neck in hyperextension. The oral cavity was disinfected with hypochlorite and a horizontal 
incision of 1.5 to 2.0 cm was made at the frenulum, followed by dissection through the avascular space to the superior 
thyroid pole.
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Results: The patients were female, with a mean age of 46 years; 50 % of them underwent open surgery, while the other 
50 % underwent endoscopic surgery. The surgical time of the transoral approach averaged 1.2 hours, compared to 1.5 hours 
for the open approach. A postsurgical complication in the open surgery group included hypocalcemia due parathyroid gland 
injury. In the endoscopic surgery group, two procedures required conversion to open surgery because both patients experienced 
intraoperative hemorrhage.
Conclusions: The TOETVA procedure is associated with lower frequency of postoperative pain, is safe and has the 
advantage of not leaving a visible scar. However, further studies with larger samples are recommended to clearly establish 
the advantages of this procedure.

Keywords: Thyroidectomy; Hypocalcemia; Thyroid Nodule (Source: MeSH NLM).
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INTRODUCCIÓN

Actualmente, la cirugía de cara y cuello ha tomado un 
horizonte al intentar realizar procedimientos mínimamente 
invasivos, con el fin de conseguir cicatrices más pequeñas 
y menos visibles. Procedimientos como la tiroidectomía 
convencional solían ser una fuente de preocupación 
estética entre los pacientes, por lo que se optó por el 
abordaje transoral, el cual no deja una cicatriz visible (1).

La tiroidectomía endoscópica transoral por abordaje vestibular 
(TOETVA, por sus siglas en inglés) es una técnica mínimamente 
invasiva empleada para el tratamiento de enfermedades 
tiroideas, con la que se busca disminuir las complicaciones 
estéticas presentes en el abordaje convencional abierto. 
Tuvo su origen en el 2002 con procedimientos realizados en 
cadáveres, pero recién en el 2014 comenzaron a reportarse 
los resultados de los primeros protocolos clínicos en los que 
se probó esta nueva técnica (2,3); en México, se implementó a 
partir del 2017 (4). Esta técnica fue propuesta, introducida y 
aplicada en diferentes países como Tailandia, Corea del Sur, 
India, China, Singapur, Taiwán, Estados Unidos, México, Japón, 
Ecuador e Italia (3, 18, 27-30).

Se demostró que es segura y factible, con una duración 
quirúrgica razonable y puntuaciones mínimas de dolor (16). 
Asimismo, los procedimientos endoscópicos de tiroides 
conducen gradualmente a un progreso quirúrgico que 
mejora la calidad de vida perioperatoria: la incisión 
cervical mínimamente invasiva y las técnicas video asistidas 
mejoran el curso posoperatorio, el acceso extracervical 
logra una excelente estética (18-26). 

El hallazgo de un nódulo tiroideo es una de las principales 
razones por las que se indica la tiroidectomía total o parcial, 
ya que este procedimiento es diagnóstico y marca la pauta 
para el manejo posterior (5). La TOETVA es un procedimiento 
realizado en pacientes con indicaciones específicas que 
incluyen el tamaño del tumor, las comorbilidades, la edad 
del paciente, las cirugías previas en cuello, entre otras (5). 
Es importante la selección adecuada de pacientes para 
disminuir la probabilidad de conversión por complicaciones 
transoperatorias prevenibles, así como la elección 

adecuada del tipo de abordaje laparoscópico en caso de 
realizar dicho procedimiento (6). Existen distintos tipos 
de abordaje laparoscópico: el vestibular, el axilar y el 
retroauricular. Los dos últimos presentan una herida más 
grande y visible, por lo que se ha optado por aumentar 
la frecuencia de abordaje transoral vestibular y se han 
obtenido resultados favorables en cuanto a la discreción 
de la cicatriz. Además, se ha demostrado que con esta 
técnica se visualiza mejor la anatomía para garantizar que 
no haya daños durante el procedimiento (siempre que sea 
aplicado por un equipo quirúrgico capacitado), ya que no 
hay necesidad de exponer otras estructuras importantes, 
como el esófago y las arterias carótidas (7).

Una de las complicaciones transoperatorias del abordaje 
vestibular más comunes es la hemorragia, considerada 
como de alto riesgo para conversión de cirugía abierta, 
seguida en frecuencia por las lesiones del nervio laríngeo 
recurrente (NLR) y del nervio laríngeo superior (8). En 
cuanto a las complicaciones posoperatorias, las principales 
fueron la parálisis transitoria o permanente del NLR, la 
hipocalcemia, la formación de un hematoma o un seroma 
(colecciones que se presentan más comúnmente debido a la 
disección amplia de los tejidos) y el enfisema subcutáneo, 
que aparece dentro de las primeras horas del evento 
quirúrgico (complicación esperada por la aplicación de gas 
para la creación de una neumocavidad, cuya resolución 
se da dentro de las primeras 48 h posoperatorias) (8,9). 
El riesgo de conversión de cirugía abierta es inminente 
debido al espacio tan pequeño que se genera a pesar de 
la infusión de CO₂ a baja presión para la formación de la 
neumocavidad, a lo cual se agrega la dificultad al momento 
de visualizar las estructuras anatómicas; sin embargo, 
estudios previos muestran una tasa baja de conversión 
de cirugía y de complicaciones trans- y posoperatorias, lo 
que estaría relacionado con la experiencia y habilidad del 
cirujano (1,5,10). Respecto a este último punto, actualmente 
se establecen de 10 a 12 procedimientos endoscópicos 
realizados para lograr una curva de aprendizaje óptima en 
la que el cirujano se familiarice con la técnica y consiga 
la habilidad para mejorar los resultados posoperatorios, 



Tiroidectomías endoscópicas transorales por abordaje vestibular 
en el Hospital Central del Estado de Chihuahua

Tabla 1. Comparación entre los procedimientos quirúrgicos

disminuir la tasa de conversión a procedimiento abierto, así 
como evitar las complicaciones trans- y posoperatorias (11). 
Para los cuidados preoperatorios, es importante tomar en 
cuenta los estudios de imagen de cuello (ultrasonido), la 
laringoscopia y el cuidado dental, ya que el manejo integral 
del paciente previo a la cirugía evitará complicaciones 
posteriores; en el manejo posoperatorio, se recomienda 
uso de  antibiótico por 5-7 días, seguimiento por el cirujano, 
el endocrinólogo y el anestesiólogo, vigilancia de la voz y 
masaje en el labio inferior, la barbilla y el cuello, con el fin 
de disminuir colecciones en tejidos blandos (12).

El objetivo del presente estudio fue revisar las tiroidectomías 
parciales y totales realizadas en el Hospital Central del 
Estado de Chihuahua, con el propósito de describir la 
técnica quirúrgica por abordaje vestibular y compararla 
con el abordaje abierto convencional. Se evaluaron la 
evolución posquirúrgica, las posibles complicaciones 
transoperatorias y los resultados, con la finalidad de 
determinar qué tratamiento representa una mejor opción 
para los pacientes con indicación de tiroidectomía que 
abarque los ámbitos estéticos, quirúrgicos y patológicos. 

MATERIALES Y MÉTODOS

Diseño y población de estudio 
Se realizó un estudio observacional y retrospectivo, con un 
diseño de tipo serie de casos, de 10 pacientes a las que 
se les realizaron tiroidectomías totales o parciales, con 
técnica endoscópica y por cirugía abierta convencional, 
durante el periodo de marzo del 2018 a marzo del 2019 en 
el Hospital Central del Estado de Chihuahua. 

Variables y mediciones 
Se incluyeron datos demográficos de las pacientes 
(edad e índice de masa corporal [IMC]), indicación de 
cirugía (incluye tamaño de tumoración por ultrasonido), 
antecedentes quirúrgicos y comorbilidades, tiempo 
quirúrgico en horas para los procedimientos abierto y 

endoscópico, número de procedimientos que requirieron 
conversión, tiempo de estancia hospitalaria, resultado 
histopatológico de las biopsias transoperatoria y definitiva 
y complicaciones posoperatorias inmediatas y tardías 
específicas de ambos procedimientos. Para la aplicación 
de la técnica, se coloca a la paciente en posición supina 
y se le administra anestesia general; luego, se posiciona 
el cuello en hiperextensión, se desinfecta la cavidad oral 
con hipoclorito y se procede a realizar una incisión de 1,5 
a 2,0 cm de manera horizontal al final del frenillo para 
colocar el trocar de 10 mm y dos incisiones laterales más. 
Se coloca un trocar de 5 mm, se infiltra con solución salina 
y epinefrina 1:400:00 y se coloca una aguja de Veress. 
Se insufla la cavidad con CO₂ a  5-6 mmHg, se diseca a 
través del espacio avascular hasta el polo tiroideo superior, 
se cortan los vasos tiroideos superiores y se realiza una 
hemostasia preservando el NLS; después, se retrae 
medialmente la tiroides y se cortan los vasos medios 
e inferiores, se introduce la endobolsa y se extrae una 
muestra por el trocar central. Si es necesario, la pieza se 
envía a biopsia transoperatoria, sino se continúa con el 
mismo procedimiento en el lado contralateral. Durante la 
cirugía endoscópica, se realiza la disección con LigaSure y 
pinza Maryland.

Análisis estadístico 
Se obtuvo una muestra total de 10 pacientes; 5 (50 %) de 
ellos se sometieron a cirugía abierta y 5 (50 %), a cirugía 
endoscópica transoral. Todas las pacientes fueron mujeres, 
con una media de 46 años y un IMC promedio de 32,4. En cuanto 
al tiempo quirúrgico requerido para cada procedimiento, en 
el grupo de cirugía abierta se obtuvo un promedio de 1,5 h, 
mientras que en cirugía endoscópica fue de 1,2, diferencia 
que, desde el punto de vista estadístico, no es significativa. 
En cuanto a los días de estancia hospitalaria (EH), se obtuvo 
en promedio 5,4 en el grupo del procedimiento abierto y 2 
en el de la cirugía endoscópica (Tabla 1).
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Abierto Endoscópico

Género (femenino)
Edad media (años)
IMC promedio
Número de pacientes
Tiempo quirúrgico (horas)
Estancia hospitalaria (días)
Complicaciones transoperatorias
Complicaciones posoperatorias
Conversión a procedimiento abierto
Dolor posoperatorio
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Tabla 2. Resultados histopatológicos de cada procedimiento

1
1
1
1
1

1
1
1
2

Abierto Pacientes (n.°) Endoscópico Pacientes (n.°)

Inflamación folicular
Lesión adenomatosa
Carcinoma folicular
Carcinoma papilar
Sin resultado

Adenoma tiroideo
Lesión adenomatosa
Carcinoma papilar
Sin resultado

Consideraciones éticas 
Los autores declaran que han seguido los protocolos de su 
centro de trabajo sobre publicación de datos de pacientes. 
Asimismo, este estudio contó con la aprobación del Comité 
de ética para el análisis y publicación de datos clínicos 
obtenidos de forma rutinaria. 

RESULTADOS

Se encontró una complicación posquirúrgica en el grupo de 
cirugía abierta, representada por un estado de hipocalcemia 

por lesión de la glándula paratiroides; mientras que, en el 
grupo de cirugía endoscópica, dos de los procedimientos 
tuvieron que convertirse a cirugías abiertas debido a 
que ambas pacientes presentaron hemorragia durante el 
evento. Una de las pacientes sometidas al procedimiento 
endoscópico desarrolló un seroma que se resolvió mediante 
un drenaje. En total, los procedimientos realizados fueron 
tres tiroidectomías totales, cuatro hemitiroidectomías 
derechas y tres hemitiroidectomías izquierdas. Los 
hallazgos histopatológicos más frecuentes fueron la lesión 
de tipo adenomatosa y el carcinoma papilar (Tabla 2).
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DISCUSIÓN

El abordaje transoral ha tenido mejoras importantes en los 
últimos tiempos, así como muy buenos resultados estéticos. 
Anuwong et al. reportaron que la técnica TOETVA  permitió 
al cirujano ofrecer esta alternativa quirúrgica en los 
pacientes que cumplían con los criterios para su indicación, 
la cual muestra evidencia de sus beneficios estéticos sobre 
los que brinda la cirugía abierta convencional (1). Una 
tiroidectomía abierta deja una cicatriz notable en la región 
anterior del cuello, lo que se considera preocupante, 
especialmente entre las mujeres jóvenes (17).

En el presente estudio, las pacientes sometidas al 
procedimiento por abordaje endoscópico y que no se 
convirtieron a cirugías abiertas quedaron satisfechas con 
los resultados estéticos, pues no quedó evidencia de alguna 
cicatriz visible. En el estudio de Tae et al., en el que se 
compararon las técnicas robóticas frente a las endoscópicas, 
se determinó que la mayoría de sus participantes estaban 
satisfechos con el resultado del procedimiento (13). 

En esta investigación se pudo analizar el tiempo quirúrgico. 
Según estudios en los que se compara el abordaje vestibular 
y el abordaje abierto, el tiempo quirúrgico resulta ser 
menor para el procedimiento endoscópico. En el estudio 
de cohortes de Russell et al. se encontró una media de 188 
minutos de tiempo quirúrgico para la técnica TOETVA (14); 
en el mismo estudio de Tae et al. se obtuvo un tiempo 
quirúrgico promedio de 172 minutos (13). Anuwong et 
al. reportaron una duración media de 60 minutos en su 
revisión de 425 pacientes sometidos a este procedimiento 
(1), y en el reporte de Sun et al., 100 pacientes fueron 

sometidos al procedimiento endoscópico transoral y 
registraron un tiempo promedio de 148 minutos en el 
evento quirúrgico (15). En la presente revisión, se encontró 
que el tiempo promedio con el abordaje endoscópico fue 
de 1,2 h. Tomando en cuenta el estudio de Anuwong et al., 
consideramos que nuestro tiempo quirúrgico se encuentra 
dentro de los rangos aceptables (1). 

Wang et al. realizaron un estudio donde aplicaron la TOETVA 
a 24 pacientes, cuya estancia hospitalaria promedio fue 
de 5 días (2), mientras que el metaanálisis realizado por 
Chen et al., en 2018 en China, reportó que el promedio 
de la EH de pacientes fue de 2-4 días (8). En el presente 
estudio el promedio de la EH fue de dos días, similar a 
los resultados de estudios previos. En la investigación de 
Navarra et al., en Italia, la dieta comenzó el primer día 
del posoperatorio; la deambulación, a las cuatro horas de 
egresado de recuperación, así como el vendaje compresivo 
dentro de las primeras 12-24 h, lo que resultó adecuado 
para disminuir el tiempo de hospitalización, y repercutió 
directamente en la economía del paciente (12).

Un aspecto importante que se demostró es que, según 
la literatura, existen características específicas para la 
selección del paciente para el procedimiento endoscópico. 
El informe de Zhang et al. menciona los requisitos que 
debe reunir un candidato que desea someterse a una 
tiroidectomía endoscópica por abordaje vestibular, entre 
los cuales figuran la presencia de un nódulo tiroideo no 
complicado, el no presentar obesidad, que el cuello no sea 
muy corto, una clasificación de ASA (American Society of 
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Anesthesiologists) de 1, el no tener contraindicación para 
una intubación nasotraqueal y la realización de un examen 
laríngeo preoperatorio (5). En este estudio se ejecutó un 
escrutinio de los pacientes para evitar complicaciones 
durante el procedimiento debido a la obesidad.

Tras la comparación de los procedimientos, se observaron 
complicaciones: formación de un seroma en el posoperatorio, 
que fue resuelto mediante su drenaje, y sangrado 
transoperatorio, por lo que dos de los procedimientos se 
convirtieron a cirugías abiertas. En el estudio de Chen et al., 
el procedimiento TOETVA se asoció con complicaciones, 
como un mayor tiempo quirúrgico, una EH más prolongada 
y lesión del NLR. Además, mencionan que, con respecto 
a otras complicaciones como el sangrado transoperatorio, 
la hipocalcemia y la formación de seromas, no había 
diferencias entre la TOETVA y el abordaje abierto (8); sin 
embargo, nuestras pacientes no presentaron lesión del NLR, 
aumento en los tiempos quirúrgicos o de EH ni dificultades 
respiratorias con la aplicación de la neumocavidad. Bakkar 
et al. señalaron que, de los cinco pacientes de su estudio, 
todos desarrollaron enfisema subcutáneo por la aplicación 
de CO₂, sin embargo, ninguna de nuestras pacientes tuvo 
esta complicación (9).

Queda descrito en esta serie de casos que, al compararse 
los procedimientos realizados en el Hospital Central del 
Estado de Chihuahua, en México, con los procedimientos 
realizados en los hospitales de Estados Unidos, China e 
Italia, se presentan características similares en el tiempo 
quirúrgico, la EH y en el tipo de complicaciones presentadas, 
por lo que dicho abordaje presenta una opción viable para 
su implementación, teniendo en cuenta las indicaciones 
específicas del procedimiento. 

En conclusión, se encontró que el procedimiento TOETVA 
se asocia con menor frecuencia de dolor posoperatorio, es 
seguro y presenta la ventaja de no dejar cicatriz visible. 
La limitación principal del estudio fue el tamaño de 
la muestra por ser un estudio unicéntrico, por lo tanto, 
sería recomendable realizar un estudio comparativo en un 
tamaño de muestra más grande y en la que se tenga una 
mejor documentación y seguimiento de los casos.
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