‘Electrani

Electron J Biomed 2008;3:13. Lucenay col. PARATIROIDECTOMIA ENDOSCOPICA. ESTUDIO EXPERIMENTAL...

Flewsta Elecironicade’Biomedicinay

urnalonBiomedicine] i |

1SSN: 1697-090X
Inicio Home

Indice del

Comité Editorial
Editorial Board

Comité Cientifico

Normas paralos
autores
Instruction to
Authors

Derechos de autor
Copyright

Contacto/Contact:

1]

PARATIROIDECTOMIA ENDOSCOPICA. ESTUDIO
EXPERIMENTAL EN EL PERRO

*k%

*Jorge Ramoén Lucena Olavarrieta, “Paul Coronel, ™ Cesar Useche Izarra.

*Profesor Titular de Cirugia. Catedra de Técnica Quirtrgica Escuela Luis Razetti.
Facultad de Medicina Universidad Central de Venezuela.

Instructor Instituto de Cirugia Experimental. **Pregrado de Ciencias de la Salud.
Universidad de Carabobo.

Caracas. Venezuela

jorge_lucena @ yahoo.com

Rev Electron Biomed / Electron J Biomed 2008;3:13-23.

Comentario del revisor Dr. Hector Marchitelli, PhD. Director Honorario del Hospital. Servicio de Cirugia General. Hospital

Italiano de Buenos Aires. Argentina

Comentario del revisor Dr. Javier Sdnchez Manuel, PhD. Servicio de Cirugia General. Complejo Asistencial de Burgos. Burgos,

Espana

RESUMEN

La primera paratiroidectomia exitosa fue realizada en Viena, Austria, en 1925. L os procedimientos |apar oscopicos estuvieron
inicialmente limitadas a las zonas cor por ales con cavidades preexistentes, recientemente, el acceso a espacios anatdmicos
potenciales ha extendido las indicaciones de la cir ugia endoscopica minimamnete invasiva.

Desde el primer reporte sobrela paratiroidectomia endoscdpica en 1996, las técnicas video-asistidas han comenzado a utilizarse
en lacirugia del cuello, y en varias series se han documentado la factibilidad y seguridad de este tipo de abordaje. La finalidad
de estainvestigacion fue el determinar lafactibilidad, seguridad y eficacia de la paratir oidectomia endoscopia en € modelo
canino.

Entreel 25 de noviembre del 2005 y 15 de octubre del 2007, seintervinieron en el Instituto de Cirugia Experimental dela
Universidad Central de Venezuela 31 perros, mestizos sanos despar asitados,asignandose a dos grupos. homogéneos " A" 16, a
cirugia convencional, " B" 15 a cirugia video-asistida. Se midieron las siguientes variables; sexo, peso, examenes de laboratorio,
laringoscopia prey postoperatoria, posicion, direccion de laincision, longitud, localizacion, valores prey postoper atorios de
calcio, fésforo, proteina C reactiva, hemoglobina, hematocrito, tipo de diseccion, nimeroy posicién de las paratiroides,
identificacion delos nerviosrecurrentesy rama externa del nervio laringeo superior, sangramiento, dificultades
intraoperatorias, tiempo, resultado del estudio histopatolégico.

Lasdeducciones de este estudio experimental proporcionan evidencias de que la par atir oidectomia endoscopica es factibley
segura. El abordaje minimo tiene mejoresresultados cosméticosy el potencial de disminuir la morbi-mortalidad.

PALABRASCLAVE: Paratiroides. Cirugia minimamente invasiva. Cirugia Endoscépica

SUMMARY: ENDOSCOPIC PARATHYROIDECTOMY AND EXPERIMENTAL STUDY IN THE DOG

Thefirst parathyroidectomy was performed in Vienna, Austria, in 1925, L apar oscopic procedureswereinitially limited to body
areaswith preexisting cavities; morerecently, access to potential spaces has extended the spectrum of minimally invasive
endoscépic surgery.
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Sincethefirst report of an endoscépica parathyroidectomy in 1996, the video-assisted techniques have been applied to surgery of
the neck, and several series have documented the feasibility. The pur pose of the present study was develop techniquesfor
obtaining endoscopic exposur e and access to the pretracheal spacein the neck with the goal of performing parathyroidectomy
and evaluates the safety and efficacy of such and approach experimentally.

Thetechnique for endoscopic parathyroidectomy was performed in 31 adult mongrel dogs. The pretracheal space was accessed
by a2, 5 cm midlineincision in thelower neck. The space was expanded with a balloon dissector. A 5 or 10/12 mm midline port
and two to four lateral 5 mm cervical portswere placed, and dissection was carried out with endoscépic instruments. Excised
parathyroid tissue was verified histologically. The parathyroidectomy was successfully completed in all dogs, inadequate
exposureled to afailed procedurein one animal. M ean oper ative time was 125+12 minutes, and ther e were no operative
complications. Serum calcium levels did not change significantly after operation. At autopsy, approximately 10 cc of clear sterile
fluid was present in the pretracheal space of every dog.

Par athyr oidectomy may be performed safely and reliably in an animal model with minimally invasive techniquesthat can be
applied in the human.

KEY WORDS: Endoscopic parathyroidectomy. Minimally I nvasive Surgery.

INTRODUCCION

En 1925, Félix Mandel en Viena publica la primera par atir oidectomia r ealizada con éxitol. L os siguientes afios han estado
mar cados por su amplia aceptacion a causa de que es una técnica bien establecida?. L a par atir oidectomia esuna de las
intervenciones que realizan mas frecuentemente los cirujanos endocrinos, mas 9.000 inter venciones de este tipo son efectuadas
anualmente en los Estados Unidos de Norte América3. Desde ese entonces la par atir oidectomia viene siendo per petrada
rutinariamente con muy buenos resultados en muchos centr os especializados alrededor del mundo->.

El hallazgo méas comun en pacientes con hiperpar atiroidismo primario (HPP) es el aumento de tamario de una sola glandula, con
unaincidenciaentre el 80% a 90%6. L asrestantes paratiroides son normalesy la exsicién del adenoma es curativa en casi todos
los casos. Aproximadamente el 15% de los pacientes tienen enfermedad multiglandular 7-8 la cual esta virtualmente presente en
todos los pacientes con hiper paratiroidismo secundario y en las formas hereditarias. Debido al hecho que algunos pacientes con
HPP tienen enfermedad multiglandular causada por hiperplasia, glandulas super numer arias, localizaciones ectépicas, adenomas
mdltiples, o los excepcionalmente rar os car cinomas de la glandula®.

M uchos cirujanos recomiendan realizar la exploracion bilateral de rutinaidentificando todaslas glandulaslO. Con estos
procedimientos se puede observar muy baja morbilidad sin mortalidad, per o también periodos cortos de hospitalizacion de
menos de 48 hor as con excelentes resultados cosméticos, mayor satisfaccion y calidad de vidall.

El advenimiento de explor aciones imagenol ogicas mas confiables (ultr asonogr afia de alta definicion y scan con sestamibi) y el
desarrollo delavaloracion intraoper atoria de la hormona par atir oidea para confirmar su normalizacion han permitido
incor porar importantes cambios en el tratamiento del HPP12,

Laexploracion del cuelloy la paratiroidectomia es un procedimiento altamente efectivo en los pacientes con HPP cuando es
realizada por cirujanos endocrinos experimentados!3. La morbilidad es baja, no obstante de requerir de unaincision de varios
centimetros de extension la cual resulta cosméticamente indeseablel4.

Numer osos cir ujanos hoy en dia se sienten confortables con la exploracion unilateral, realizando una incision mas pequefia, con
tiempo operatorio menor y el uso de sedacion en lugar de anestesia general en algunos casos!5-16,

Hoy en dialos abor dajes convencionales estan cambiando por los procedimientos menosinvasivos; la extensién de la exploracién
puede ser unilaterall7-18 dirigida a una glandula a tr avés pequefias incisiones abier tas (miniinsiciones). Estas nuevas
exploraciones pueden ser radioguiadas!®-20, video asistida o totalmente endoscopicas!2-13,

Durantelas dos tltimas décadas las técnicas minimamente invasivas han venido a remplazar ala cirugia convencional en gran
variedad de procedimientos?! incluyendo la colecistectomia, apendicetomia, fundoplicatur a de Nissen, adr enalectomias,
esplenectomias, cirugia ginecolégica, colorectal y torécica, sin embargo, la lapar oscopia ha sido generalmente limitada a
cavidades cor por ales establecidas como la abdominal y toracica. Recientes avances en las técnicas quir Urgicas minimamnete
invasivas han tenido el potencial de expandirse a otrasregiones anatémicas donde no existen cavidades preformadas sino que ha
de confeccionar se el campo detrabajo.

Avances tecnol 6gicos especificos (bal6n disector, elevador es de tejidos, bisturi harménico) han hecho posible larealizacion dela
cirugia endoscopica en laregioén cervical y otros espacios virtuales. Brunt y asociados del Departamento QuirUrgico Escuela de
Medicina dela Universidad Washington en 1977, desarrollan exitosamente los métodos endoscopicos par a la exploracién del
cuelloy la paratiroidectomia experimental en el laboratorio en el modelo canino y los cadaver es humanos usando esta tecnologia.

L as técnicas endoscopicas son particularmente las mas adecuadas para la cirugia de las par atiroides por variasrazones.

http:/biomed.uninet.edu/2008/n3/lucena.html



Electron J Biomed 2008;3:15. Lucenay col. PARATIROIDECTOMIA ENDOSCOPICA. ESTUDIO EXPERIMENTAL...

Primero, son ablativas, y no requieren técnicas minuciosas de reconstr uccion. Segundo, muchos tumor es localizados en la
glandula son benignosy pequefios. Finalmente, sereduce la longitud delacicatriz alrededor de 10 a 12 mm lo queresulta
atractivo para muchos pacientes sobr e todo del sexo femenino.

En la actualidad se utilizan trestécnicas minimamnete invasivas para €l tratamiento del hiperparatiroidismo:

1. Abordaje endoscopico: originalmente descrito por Michel Gagner en 1995, esta técnica incluye la insuflacion constante
degasy la colocacién de cuatro trocares en laregion cervical anterior. Otros autor es han descrito posteriormente
variaciones a esta técnica combinando un elevador externo/ o el balon de hernia modificado para crear € espacio de
trabajo, o mediantela via axilar, con €l fin de evitar lacicatricesen laregion cervical.

2. Paratir oidectomia minimamnete invasiva video-asistida (M1VAP): Micoli y colaborador es 199722, describen la
par atir oidectomia video-asistida sin insuflacién de gas. Su técnica esrealizada a través de una incision de 15 mm por
encima del manubrio esternal, | y retraccion externa el procedimiento esluego realizado utilizando el instrumental
convencional. La intervencion es efectuada usando un endoscopio de 5 mm, pinzasy tijeras endoscdpicas de 2 mm.
Luego de seis afios de experiencia concluye que la MIVAP estan seguray curativa como la cirugia tradicional, con
mejores resultados postoper atorios incluyendo los cosméticos

3. Paratir oidectomia video-asistida mediante abor daje lateral. Esta via, fue descrita por Henry y asociados en 199815-16
utilizando el abordaje lateral del cuello mediante unaincision en piel tranversa de 15 mm localizada en el borde anterior
del misculo ester nocleidomastoideo, del lado delalesién y dostrocares de 2,5mm siguiendo €l borde anterior del
musculo colocados por encimay por debajo del primero.

Lafinalidad de este estudio es el describir en detalle la técnica operatoria de la par atir oidectomia endoscépica en un modelo
experimental canino, su factibilidad, seguridad, y €ficacia, sus actuales indicacionesy contraindicaciones, compar andola con la
cirugia convencional. Analizar losresultadosy las ventajas dela cirugia minimamnete invasiva en cuello, y las técnicas
endoscopicas en particular.

MATERIAL Y METODOS:

Todas lasintervenciones fueron realizadas en el Instituto de Cirugia Experimental (ICE) dela Escuela L uis Razetti Facultad de
Medicina Universidad Central de Venezuela. El proyecto de I nvestigacion fue aprobado por la Coordinacién de I nvestigacion y
Financiado por & Consgjo de Desarrollo Cientificoy Humanistico (CDCH) dela U.C.V.

Entreel 25 de octubre del 2005 al 31 de mayo del 2007, seintervinieron 31 perros eutr 6ficos, sanos despar asitados, de ambos
sexo, con un peso promedio de 12,45 Kg. (10 - 23). Se eligieron los perros como modelo experimental motivado a que la anatomia
delaregion cer6vical tiene muchas similitudes con la del humano, incluyendo la presencia de dos |6bulos tiroideos, los nervios
recurrentes, y cuatro glandulas par atiroides. L as difer encias anatémicas incluyen la ausencia del istmo23-24, |a localizacion de las
pequefias par atiroidesinternasalo largo de la superficie medial delosldbulostiroideos, un cuello largo con tejidos blandos
elasticos.

L a seleccion de las unidades experimentales se baso en la disponibilidad de animales en el bioterio sin criterio alguno de
seleccion, por el examen clinico delaregion cervical siguiendo las nor mas bioéticas par a la experimentacion en animales,
establecidas en la Declaracion de Helsinki (1983) y por la guia para el cuidado y uso de los animales de laboratorio, del Institute
of Laboratory Animal Resour ces, Comision on Life Sciences, of Nacional research council (DDDA-USA).

Equipos e instrumental:
Se utilizaron los apar atos de endoscopia per tenecientes al (ICE) que consta detorreintegrada por Monitor de TV de alta
resolucion (1500 lineas), sistema de camara " Baxter" Modelo VS 7500, Fuente de luz de xen6n de 300 Wats, insuflador de CO,

(Kart Storz Endoscopy), grabador VHS (Princesa) modelo V'S 7.500.

Instrumental:

Trocares atraumaticos de 10/12, y 5 mm. Bal6n disector. Adicional al instrumental convencional se dispuso delosinstrumentos
especializados disefiados por el Profesor Paolo Micoli25 para tir oidectomia y par atir oidectomia endoscopica que consta de
espatula hueca para diseccién roma con canal de succién delongitud 21 cm, elevador de Micoli de 2 mm de ancho, con una
longitud de 19 cms, suspensor de vasos tipo Hook maleable de longitud 21 cm, retractores de tejidos de Micoli doble, longitud 16
cm, tamafio de 35 mm x 10 mm, 45 mm x 10 mm, y 21 mm x 10mm. Tijeras de Bellucci con longitud de trabajo de 8 cm, pinza de
agarre dentada de 15 cm, pinza de Reddick- Olsen de 3 mm con mecanismo de rotacién de 20 cm de longitud con conexién para
coagulacion unipolar con doble accion en las mandibulas con adaptador Luer para limpieza, mango de plastico sin ratchet, pinza
de Mahhes con conexién para coagulacion bipolar de 3 mm, longitud 20 cm con dos mandibulas de Imm (Storz Karl- Storz
Endoscopy Germany). Endoclip |1 ML, Endo dissect 5 mm, Endo Bacock 10mm, Endosciz 5 mm (USSC), electr ocaogulador
monopolar, equipos para succionar, material para suturar.

Protocolo anestésico en caninos.

Cada una delas unidades experimentales se sometié a un ayuno preoper atorio de 8 hor as para alimentos solidos y dos para
Iiquidos. En la premedicacion se utiliz6 el sulfato de atropina (0,04 mg/kg SC) y clorhidrato de xilocaina (Img/kg 1.V.). La
induccién anestésica serealizd con un barbitdrico de accion ultracorta (tiopental sodico al 5%, 6 mg/kg |.V), Inmediatamente
antes dela intubacién endotraqueal severifico la movilidad de cuer das vocales mediante la laringoscopia dir ecta.

L a anestesia se mantuvo con halotano (0,8% a 1,2%) y oxido nitroso en unarelacion 33:66. Durante toda la operacion se
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mantuvo la hidratacion con fluidoter apia a base de soluciones electroliticas (glucosa al 5% y Ringer Lactacto MR) por via
endovenosa.

Técnica Quirudrgica

Posicion operatoria: todas lasinter venciones fuer on realizadas baj o anestesia general con intubacion endotraqueal utilizando un
tubo deluz simple. El perro en las primeras 16 inter venciones (51,61% ) luego de rasurada la region cervical fue colocado en
decubito dorsal con el cuello en hiperextension poniéndole una almohadillabajo lanucay en ligera posicion de Fowler. En las
restantes 15 intervenciones (48,39%) en posicion neutra. El cirujano fue asistido por dos ayudantes.

Anatomia quirdrgica delas paratiroidesen € perro

Las glandulas par atir oides son pequefios cuer pos ovales, directamente asociados a la tiroides. Varian en situacion y numero
entrelosindividuos de la misma especie. La mayor ia de los perros tienen cuatro paratiroides, localizadas dos en cada |6bulo. Su
nomenclatura suelereferirse ala situacion con respecto a latiroides. Las que estan localizadas en la superficie lateral
(generalmente en el tejido conectivo del polo craneal de cada I6bulo) se les conoce como externasy estan separadas de la capsula
delatiroides por un tabique detegjido conjuntivo y tienen una vascularizacién independiente (unarama dela arteriatiroidea
craneal); las que estdn embebidas bajo la superficie medial del polo caudal selesdenominainternasy estan alojadas debajo dela
capsulatiroideay profundamenteincluidas en el parénquima; reciben su vascularizacion del propio parénguima tiroideo. El
drenagje venoso y linfatico de la par atiroides forma parte del sistema de la glandulatiroides. L as glandulas accesorias suelen
localizarse en la propiatiroides, en €l timo, en lalaringe, en la vaina carotidea o en el mediastino anterior.

CIRUGIA CONVENCIONAL GRUPO "A" (n=16)
Serealiz6 prueba piloto en lostres (9,67%) primeros animalesde la serie con la finalidad de familiarizarnos con la anatomia
quirargicadelaregion cervical y su contenido.

En lostrece (90,33% ) restantes serealiz6 la cirugia convencional con el cuello en posicién neutra con la técnica clasicasin
seccionar los musculos pretraqueales. En el animal nimero uno serealizd incision vertical en la linea media comenzandoa 1,5 - 2
cm. por delante del borde caudal delalaringey extendida caudalmente unos diez centimetros, a continuacién se profundizé a
través del musculo cuténeo del cuelloy se abrela aponeurosis cervical superficial en la misma direccion hasta identificar el
musculo ester nohiodeo, que corre orientado en sentido cr aneo-caudal, por diseccién romay retractores se separan lasfibras
muscular es hasta exponer la traquea.

Seidentifican por palpacion los cuatro primeros anillostraqueales. La diseccidn la continuamos a este nivel a cada lado dela
traquea por debajo del misculo ester nohiodeo. L os Idbulos de la glandula tiroides, de forma almendraday cubiertosdetejido
conjuntivo, se encuentran dorsal y lateralmenterespecto alatraquea. Limitan lateralmente con la vaina dela car ¢tida. El borde
medial del izquierdo limita con €l eséfago, y el del derecho con la traguea. Se reconocen por que su consistencia es semejanteala
delos ganglios linfaticos. Al mismo tiempo que separamos los|6bulos tiroideos del tejido conjuntivo, por diseccion roma se
localizan las par atir oides exter nas.

CIRUGIA CONVENCIONAL

Medianteincision tranversa (n = 15, 48,38% ). Esimportante mantener un campo quir Urgico seco durante toda la intervencion,
ya que muchas de las estructuras vitales encontradas son pequefiasyy dificiles deidentificar incluso en condicionesideales, la
presencia de sangre en el campo oper atorio dificulta laintervencion.

Setraz6 unaincision transversal en la piel de aproximadamente 12 centimetr os de longitud localizada a dos tr aveses de dedo por
encimadelahorquilla esternal (incisién en corbata de K ocher). Ubicada de ser posible en un pliegue cutéaneo por lo comin
extendida lateralmente hasta las venas yugulares. Una vez que la incisién cutanea se ha profundizado hasta e muasculo cutaneo
del cuello, empleamos el electrocauterio mono o bipolar paralabrar los colgajos superior oinferior. El colgajo superior lo
extendemos hasta €l nivel del cartilago tiroides, mientrasque €l inferior hastala horquilla esternal.

Una vez que se han labrado los colgaj os, colocamos un separador autoestatico (Mahorner). A continuacion los musculos
infrahiodeos |os separamos en la linea media a lo largo de toda la incisién. No consider amos necesario seccionar estos musculos,
ya que los separamos lateralmente para lograr una exposicion adecuada .A continuacion los misculos infrahioideos los
retraemos later almente para exponer €l I6bulo tiroideo.

Movilizacién del I6bulo tiroideo eidentificacion delos nerviosrecurrentesy paratiroides.

Paralograr una exposicion adecuada de las glandulas par atir oides, es necesario elevar e I6bulo tiroideo correspondientey
retraerlo en direccion medial. Esta maniobra la realizamos por medio de una traccién suave con un pequefio hisopo de algodén
montado en una pinza de Kelly (hisopo de Kuttner) o tomando el parénquima tiroideo con una pinza de Babcok. A medida que
seeleva el 16bulo, los misculos infrahioideos adyacentes y los tejidos adventicios asociados se barren lejos del I6bulo tiroideoy se
retraen lateralmente: En este punto identificamos el nervio laringeo recurrente (NL R) determinando larelaciéon de las glandulas
par atiroides con esta estructura nerviosa, la vaina carotidea, los vasostiroideos inferiores, el esdfago y la traquea.

El nervio lo vemos ascender nor malmente desde la abertura superior del térax paralelo alatraquea hasta que se angula para
ingresar en lalaringe. En estas circunstancias, palpamos el nervio contra la traguea como una estructura similar a una cuerda.
A laiinspeccion visual, e nervio tiene una vasaner vorum car acter istica que se r econoce facilmente. Consideramos de vital
importancia que el trayecto nervioso sea visualizado y rastrearlo desde su punto de salida del térax hasta su ingreso en la
laringe.

I dentificacion delas glandulas par atir oides
Creemos que esde vital importancia identificar las glandulas paratiroidesy su vascularizacion a medida que se eleva el 16bulo
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correspondiente. El primer paso que realizamos para €l hallazgo de la glandula paratiroidesinferior consiste en identificar la
extension del timo hacia €l cuello. Esta estructura cominmente denominada " ligamento tirotimico" se extiende desde el torax y
en lamayoriadeloscasos seinserta en el poloinferior dela glandulatiroides o esta estrechamente adherido.

Lasglandulas par atiroides inferiores muy a menudo se ubican dentro de esta estructura o inmediatamente a ella. La glandula
paratiroides superior sesitlia en la superficie posterior dela parte media del Iébulo tiroideo. En general esta rodeada por un
I6bulo de grasa cerca del punto dondela arteriatiroideainferior ingresa en el parénquimatiroideo. En este momento la
glandula resecada se envia para el examen de cortes por congelacién. Al final del procedimiento, seirriga cabalmente el cuello
con solucién salina tibia sin antibiéticos y se controla cuidadosamente los puntos sangr antes hasta obtener una hemostasia
perfecta.

No colocamos drenaje por aspiracion y paraterminar se aproximan los muisculosinfrahiodeos en la linea media con sutura
interrumpida. El masculo cutaneo de cuello se sutura con puntos separ ados con material absorbibley luego la piel con sutura
subcuticular. Al culminar el procedimiento y antes de despertar el animal serealizalalaringoscopia directa postoper atoria para
comprobar lamovilidad de las cuer das vocales.

Par atir oidectomia minimamente invasiva video asistida MI1VAP (n = 16)

Todos los animales de este grupo fueron sometidos a exploracion bilateral del cuello bajo anestesia general. El abordaje se hizo a
través de una cervicoomia tradicional de 2,5 cmslocalizada por encima del manubrio esternal, seccionando €l tejido celular
subcutaneo y e musculo cutaneo del cuello. A continuacion seincide la aponeurosis cervical media en sentido vertical, a partir
de este momento se continua la intervencion con los instrumentos convencionalesy de Paolo Micoli bajo la guia delaimagen
proyectada en € monitor de TV por € endoscopio de 10 mm de cero grado (vision frontal) insertado a través de un trocar de 10/
12 mm.

Bajo visién endoscopica, en ocasiones seinsuflo durante 3 0 4 minutos diéxido de carbono a presiones de (12 mm Hg) para lograr
unamejor diseccion delos planos anatédmicos. El trocar fue luego removidoy €l espacio de trabajo fue mantenido con retraccion
externa. El instrumental endoscépico de 2 mm fue utilizado para identificar y preparar las paratiroides, la completa diseccion de
las par atir oides fue lograda con instrumentos romosy €l endoscopio que nos per mitié la visualizacion facil delas paratiroides.

Se utilizar on los clips convencionales vascular es de titanium para la ligadura de los pediculos vasculares en € hilio delas
glandulas. En esta serie se usaron pequefiosretractor es para mantener el espacio de trabajo como primer paso del
procedimiento, €l cual fueluego realizado completamente sin gas.

ElI NLR y larama externa del nervio laringeo superior fueron identificadasy cuidadosamente preservadas, identificandose las 4
glandulas par atir oides |as cuales fuer on removidas luego de su comprobacién con e corte congelado, remitiéndose el material
resecado para estudio histolégico definitivo. En esta serie no se determinaron los nivelesintraoperatorios en suero de la hormona
paratiroidea (HPT).Al final delaintervencion luego derevisar la hemostasia la concluimos de manera similar a lastécnicas
anteriores.

Medicion de variables

Semidieron las siguientes variables; fecha de la inter vencién, condiciones preoper atorios, sexo, peso, examen fisico, laboratorio,
laringoscopia prey postoperatoria, posicion operatoria, direccion delaincision, longitud, localizacién, valoresprey

postoper atorios de calcio, fésfor o, proteina C reactiva, hemoglobina, hematocrito, VCM, HCM, CHM, recuento plaquetario,
leucocitos, tipo de diseccidn, seccién delos misculos pretraqueales, modalidad de diseccion nimeroy posicion de las
paratiroides, identificacion delos nerviosrecurrentesy rama externa del nervio laringeo superior, sangramiento, dificultades
intraoper atorias, tiempo, resultado del estudio histopatolégico. Andlisis estadistico

L as observaciones fuer on recolectadas propectivamentey fueron registrados en un cuestionario disefiado paratal fin, luego de
codificados se elabor 6 una matriz de datos utilizando el paguete estadistico SPSS version 13 (Universidad de Chicago) para su
posterior andlisis comparacion e interpretacion.

Reuniendo en forma tabular losresultados de las obser vaciones para su descripcion (medida'y compar acion) presentando los
hechostal como ocurrieron. Estableciendo relacionesy explicarlas de acuerdo con el contexto, explicando los hechos obser vados
y s esposiblellegar ala prediccion.

L os resultados se presentan en tablas, gréaficosy se utilizan las estadisticas descriptivas (promedio, modo, mediana, desviacion
estandar. Varianza. L as pruebas paramétricas Coeficiente de correlacion de Pear son para analizar larelacién entre dos
variables medidas a nivel deintervalo o razon, regresion lineal para estimar el efecto de una variable sobreotra, la prueba " t"
paralaedady si losdos grupos difieren entre si con respecto a sus medias. Mann-Whitney para el tiempo operatorioy los
resultados cosméticos (en escala numéricay verbal). Andlisis de varianza con repetidas medidas, €l test de Fisher para el sexo,
procedimiento quir Grgico, diagndstico histologico y complicaciones. Entre las pruebas no paramétricas la Chi-cuadrado para
evaluar hipétesis entre dos variables categéricas. Con un valor de P < de 0.05 consider ado como estadisticamente significativo.

RESULTADOS:

En todos los casos |a par atir oidectomia fue realizada exitosamente. Del total de 31 intervencionesrealizadas en el periodo de
tiempo que comprende el proyecto, en e 9,67% serealizo la prueba piloto con la finalidad de familiarizar nos con la anatomia
quirdrgicasy lastécnicas operatorias con un tiempo operatorio promedio de 47,66 + 12 minutos rango 22 (38-60) (curva del
aprendizaje). Machos 21 (67,74%), hembras 10 (32,26%) (Razén 2,1/ 1, proporcién 0,67). Peso promedio 15,19 + 2,5, rango 13
(10-23), modo 14. L os datos demogr &ficos y de laboratorio no revelaron diferencias significativas entre los dos grupos de estudio.
En todoslos animales la laringoscopia directa fue r ealizada luego de la induccion anestésica resulto normal.

En el 51,65 delasintervenciones en cuello, el perro se coloco en hiperextension, en losrestantes 48,35 en posicion neutra
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(MIVAP). Laadministracion por infusién intravenosa continua de solucién de azul de metileno una hora antesde la
intervencion no nosorientd en la localizacion de las glandulas par atiroides. La direccion delaincision cervical en el 3,22% fue
vertical, transversa en el 96,78%. La longitud estuvo entrelos 2,5 centimetrosen MIVAP y entre 7y 10 en la cirugia
convencional p < 0.001. Lalocalizacion delaincision en el cuello se ubico en la linea media en 1/ 31 (3,22%), supraesternal en 27
/31 (87,09%), cervical media 3/ 31 (9,67%).

L osvalores preoperatorios promedio de calcio sérico fueron de 7,98 mg/dl, rango 6,3 mg/dl (5,1- 11,4) mg/dl, se mantuvieron en
cifrassimilaresen e postoperatorios 7,55 mg/dl, rango 6,6 mg/dl ( 4,7 - 11,3 mg/dl) (NS). L os valor es preoper atorios de fosfor o
rondaron un promedio 5,57 mg/dl, rango 1,53 mg/dl (4,1-7,1 mg/dl), los postoperatorios 5,56 mg/dl, rango 1,52 mg/dl (4,58 -6,10
mg/dl) (NS). Losresultados de la proteina C reactiva tanto pre como postoper atoria fueron reportados como positivos (NS).

En relacion a las cifras de hemoglobina determinadas en € prey post no se observaron diferencias significativas 12,29 mg/dl,
rango 3,8 mg/dl (10,4-14,2 mg/dl) y 11,41 mg/dI, rango 4,6 mg/dl (9,3- 13,9 mg/dl). Promedio delos valores del hematocrito prey
postoperatorio 41,09 y38, 96 respectivamente. El recuento plaquetario prey postoperatorio revelaron promedio de 315.870,96
por mm3, rango 55.000 por mm3 (295.000- 350.000 por mm3) y 285129,03 por mm3 (NS). En cuanto alosvaloresprey
postoperatoriosde VCM, HCM, CHCM, plaquetas cuenta y formula blanca no se observaron diferencias significativas.

En los siete primeros casos de la serie (19,35%) se seccionaron los musculos pretraqueales en la unién de los dos ter cios
inferiores con el superior, los que determino un mayor sangramientoy prolongacion del tiempo operatorio (p = 0.0003). El tipo
de diseccién realizada fue convencional en €l (29,03%), en €l restante 70,97% mediante el empleo de la electrocir ugia monopolar.

Durantelasintervenciones selograron identificar un promedio de 3,19 paratir oides hecho que se le atribuye a la magnificacién
del campo operatorio (20X) que produce e endoscopio o que facilita conseguir las diferentes estructuras anatémicas. El nervio
laringeo inferior fueidentificado, en posicion variable en relacion con la arteriatiroideainferior (ATI). En frentedel tronco en el
22%, detras 30,5%, enfrente delasramas 9,2%, detrésde lasramas 9,2%, entrelasramas 29,1%. En cuanto a larama externa
del nervio laringeo superior selogr6 identificar en 14/ 31 (45,16%) de lasintervenciones.

Sangramiento intraoperatorio se present6 en el 22,58% (7 / 31) intervenciones delasintervenciones, con una cantidad promedio
de 6,93 cc, rango 110 cc (10-120cc), & méximo sangramiento ocurrid en laintervencién nimero 17 determinado por la
inadecuada colocacion de los clips vasculares. Las dificultades intr aoper atorias se presentaron en lasintervenciones primeras,
diezy seis, y diez y siete, consintiendo en dificultades para la obtencién de una buena imagen por desperfectos mecanicos de la
camara.

No se presentar on cambios metabdlicos ni enfisema subcutaneo causado por los cortos periodos de insuflaciéon de CO,. En €l

periodo de seguimiento los valor es hematolégicos y los niveles de calcio, fosforoy proteina C reactiva fueron normales. Ningin
animal presenté complicaciones postoper atorias.

Tiempo operatorio: El promedio detiempo operatorio en esta seriefuede 70 + 18 minutosen el grupo" A" y57+ 15enel "B" la
diferencia fue estadisticamente significativa (p< 0.05). En las 10 tltimas inter venciones el promedio detiempo fuede 25,7 + 12,5
minutos, reflgfando la curva del aprendizaje en larealizacion de estas técnicas.

En lafase aguda delainvestigacion serealizaron 15 inter venciones (48,38%), sacr ificandose humanamente el animal al finalizar
laintervencién previalalaringoscopia directa, con la inyeccién intravenosa de clor uro potasico. En la necropsia del animal se
comprobo la presencia de apr oximadamente 10cc de un liquido seroso. No se coloco en esta serie drenaje de la celda tiroidea ya
que los consideramos innecesario. Durante la fase crénica (51,62%) (16/31), los animales fueron seguidos en el postoperatorio
por el lapso detres dias.realizandoles examen clinicoy controles hematolgicos diarios. El estudio histopatol6gico de |la pieza
resecada comprobd en todos |os casos que se trataba de tejido paratir oideo normal.

DISCUSION:

L as oper aciones lapar oscopica fueron inicialmente concebidas para ser realizadas en la cavidad peritoneal pero fueron pronto
utilizadas para abordar €l espacio extra peritoneal particularmente el retro peritoneo?6

Hemos encontrado apropiado agr upar todas las inter venciones de la glandula par atir oides donde el cirujano utiliza la
endoscopia, bien durantetoda la intervencion o parte de ella bajo el termino de " par atir oidectomia endoscépica o técnicas video-
asigtidas' 26.

Laprimera aplicacion de la endoscopia en la cirugia de las par atir oides fue descrita por Prinz, RA y asociados en 199427; en la
exer esis tor acoscopia de un adenoma par atir oideo mediastinal?8, En este caso raro de ectopia mayor, la ventaja para el paciente
fueinnegable. Sin embar go, las mismas son mas dificiles de demostrar cuando se utilizan los abor daj es cer vicales?S.

En dos estudios compar ando la cirugia convencional con las técnicas endoscopicas se ha sefialado claramente una disminucion en
la frecuencia eintensidad del dolor postoperatorioy mejor resultados cosméticos con las técnicas endoscdpica2®-30, Estos
resultados esperan confirmacién por estudios prospectivos randomizados, y su realizacion en la par atir oidectomia ha generado
gran controversia.

L astécnicas de cirugia endoscopicas en cabeza y cuello son una opcién factible. Y pueden beneficiara a los pacientes por la
disminucion del trauma operatorioy, la presicion del procedimiento debido al excelente iluminacion y magnificacion del campo
operatorio. Brunt y col. 34 pioner os en estas técnicas en € perroy cadaver es humanos acceden al espacio pretraqueal por una
incisién central, disecando €l espacio peritiroideo con un balén y luego lo mantienen con un elevador externo. Estos
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investigadores, intentaron usar lainsuflacion con CO, reflejando que se producia enfisema subcutédneo y neumomediastino.

Posteriormente Norman y Albrink32, confirmaron estos trabajos, pero observaron un nimero de dificultades al tratar de
transferir el procedimiento alos humanos a causa de la limitada visualizacion, sangramiento, y la nubosidad de la camara,
abandonando € abor daje endoscopico. Gagner y asociadoslO-12 han reportado la paratir oidectomia subtotal endoscopica usando
lainsuflacién con CO, observando un extenso enfisema subcutaneo.

Yeungy col. 33 en 1997, describe su experiencia con la par atir oidectomia endoscépica. Recientemente, una serie de 39 pacientes
sometidos a par atir oidectomia endoscépica fue reportada por Paolo Micoli y colaboradores?8-31 de la Universidad de Pisa I talia.
Su técnica incluia un periodo corto deinsuflacion con CO, combinando con la elevacion exter na para mantener el espacio de
trabajo.

El nimero de animalesintervenidos durante el desarrollo de la primera etapa del proyecto fue de n = 31, machos el 67,74%, con
un peso promedio de 15,19 + 2,5 kilogramos. Similar nimer o de unidades experimentales ha sido utilizado en otros estudios para
evaluar seguridad y eficacia dela cirugia endoscopica del cuelloy e abordaje delaglandulatiroidesy paratiroides, cantidad de
inter venciones consider adas suficiente para alcanzar habilidadesy destrezas con estetipo de cirugiay superar
satisfactoriamente la curva del aprendizaje34-35. En este estudio se compar an dos técnicas para realizar la paratir oidectomia:
convencional versusvideo asistida (M1VAP) (homogeneidad extragrupal - heter ogeneidad intragrupal), en relacion con las
variables demogr &ficas (condiciones preoper atorios, sexo, peso, laboratorio, hallazgos a la laringoscopia preoperatoria) no se
evidenciaron diferencias estadistica significativas.

Posicion operatoria: la hiperextension delaregion cervical del perro colocandole una almohadilla bajo e cuello no mejorola
expsocion del campo operatorio en € 51,61% de lasintervenciones, no asi en e grupo " B" donde la magnificacion mejor6 la
visualizacién de campo operatorio facilitando la identificacion de las diver sas estr ucturas anatémicas (p < 0.005).

Direccion longitud y localizacion delaincision de piel

Con laincisién tranver sa en corbata de 2,5 cms de extension, localizada por encima del manubrio esternal (supraesternal) se
logré mejorar €l acceso y los resultados cosméticos en compar acion con laincision convencional con una longitud promedio de 6
a 10 centimetros 0 més, localizada en la parte inferior del cuello (p = 0.0003).

L a patologia benigna de las glandulas par atir oides usualmente ocurre en mujer es jévenes quienes prestan gran atencion alos
resultados estéticos. En estos pacientes la par atir oidectomia abierta afiadira una cicatriz visible, por lo tanto, la busqueda de
técnicas de minimo acceso puede cambiar su situacién hacia zonas menos visible, favoreciendo la realizacion delos
procedimientos video-asistidos36-37 Adicionalmente en las técnicas video-asistidas no fue necesario tallar los colgajos, ni
seccionar los misculos pretraqueales disminuyendo de esta manera el traumay tiempo operatorio.

Tiempo operatorio

En relacion con el tiempo luego de la prueba piloto inicial en donde seregistraron promedios de 147,66 +12 minutos, que
evidencian la curva del aprendizaje, y la falta de periciay conocimiento de la anatomia cervical del perro, determinando que el
procedimiento fuese mas prolongado hasta 184,5+10 minutos (segunda inter vencion de la serie). En lasrestantesintervenciones
el tiempo promedio fue de 70£18 minutosen e grupo " A" y 57+15 minutosen € " B" (p < 0.05), mucho mas bajo que €l sefialado
por Navarretey col.37 de (de 169 minutos, rango de 60 - 285 minutos), similar al sefialado por Jonesy col38 en 1999, de (69+12
minutos rango 58-88 minutos).

El tiempo operatorio en esta serie se vio afectado por la carencia en € instituto de Cirugia Experimental dela Facultad de
Medicina (UCV) del instrumental y material quirurgico especializado y disefiado especialmente paratal fin (endoscopio de 5
mm, con vision oblicua, equiposdeirrigacion succion, bisturi harmonico, ligasure, instrumental de Micoli), que son de uso
rutinarios en centros especializados, donde serealizan un nimero elevado de este tipo de inter venciones, que per mite superar las
dificultades que pueden presentarse; y la falta de claridad con la anatomia cervical caninay falta de destrezas pararealizar las
maniobras en este espacio de trabajo tan reducido.

Resulté notorio en esta seriela reduccion del tiempo oper atorio a medida que se incrementan la experiencia del equipo
quirargico los que nosrevela que estas técnicas requieren de una curva del aprendizaje para mejorar las habilidades, y la
identificacion de las diferentes estructuras anatdmicas. Aln no se ha determinado el nimer o de procedimientos endoscopicos
que han derealizarse parallegar adquirir confianza con el procedimiento, calculamos en base a nuestros resultados que se
necesitan alrededor de 25 paralograr conocer estas técnicas.

Sangramiento: el promedio de sangre perdida medida en mL desde el comienzo delaincision de piel hasta la colocacion de la
Gltima puntada fue de 6,93+2,5, rango 110mL (10-120 cc) desglosada asi: En la intervencién nimero 6, el sangrado fue de 50 mL,
enlal0de20mL,11de10mL, 14de15mL,yenla 17 de120mL , con un gran total de 215 mL. Navarretey col37 lareportan
en su serie como escasa, solo fueimportante en una intervencion. Clasificandolo en tres categor ias (escaso entre 0-5mL,

moder ado de 5-10 mL, eimportante mayor de 10 mL) con un sangrado importante en la intervencion nimero 5 manifestandose
clinicamente en el postoperatorio por un hematoma cervical. La utilizacién de otras técnicas para la diéresisy hemostasia mas
modernasy avanzadas (bisturi harmonicoy ligasure) en estos procedimientos permite realizar una diseccion mas segura, y
proxima a las estructur as vitales minimizando al mismo tiempo la per dida de sangr 30-31

Dificultadesintraoperatorias
En esta serie pese a no estar familiarizados con la anatomia topogr afica de laregion cervical, se presentaron dificultades
intraoperatorias en laintervencion nimero uno, diezy seisy diez y siete (originando sangrado de 120 mL aproximadamente)
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todas ellas relacionadas con detalles técnicosinherentes a los difer entes equipos

Anatomia Patol6gica
En el estudio histolégico definitivo mediante inclusién en par afina de todas las piezas resecadas se compr ob6 la presencia de
tejido paratiroideo sin lesiones histoldgicas.

En la evaluacién de nuestra investigacion experimental en los animales Consider amos que existieron varios factor es técnicos que
han de tomar se en consideracion: El espacio de trabajo fue mantenido sin lainsuflacion de gas o elevador es externos. La técnica
sin gas evito e enfisema subcutaneo y los riesgos que se produjesen neumotér ax o neumomediastino por lainsuflacion de CO, en

e cuello.

Lavisualizacién del campo operatorio y delas estructuras anatémicas fue 6ptima usando el endoscopio de visién angular de
treinta grados, € cual nos propor ciona multiples per spectivas de visiéon y magnifica €l campo operatorio (20X). las estructuras
anatdmicas (el nervio laringeo recurrente, lasarteriasy venas dela glandulastiroidesy paratiroides, la rama externa del nervio
laringeo superior) fueron facilmente identificablesy tratadas (técnica capsular).

Una de laslimitaciones que consider amos mas impor tante en esta investigacion fue la carencia del coagulador ultrasonico que
per mite mantener el campo operatorio sin humo, asi mismo, elimina la obstruccion delavision y evita que se empafie e lente del
endoscopio, ambos problemas son comunes cuando se utiliza la electrocirugia monopolar (electrocauterio)32. Todaslas
intervenciones fueron concluidastal y como se habian programado, y no se presentaron complicacionesintra o postoper atorias
en lafase crénica delainvestigacion. En este modelo animal, |la par atir oidectomia video-asistida es factible y segura usando estas
técnicasy tecnologia37-46,

CONCLUSIONES

Se ha comprobado en esta investigacion experimental en e modelo canino al igual que lo reportado por otros autores quela
par atir oidectomia video-asistida puede ser realizada experimentalmente con alto por centaj e de éxito, seguridad y eficacia, y sin
complicaciones.

Como cualquiera operacion endoscdpica nueva, la minima meta a lograr de este abor daj e deberia ser obtener los mismos
resultados primarios en términos de eficacia para erradicar la enfermedad acompafiandose de una baja mor bilidad mortalidad,
y mejorar losresultados secundarios en relacion con la frecuencia e intensidad del dolor, resultados estéticos, recuper acién mas
répida con pronto retorno a sus actividades habituales, mejor calidad de viday grado de satisfaccién con el procedimientoy
reducir las perdidas econémicas.

Estosresultados evidencian al igual quelo reportado en investigaciones similar es que la par atir oidectomia video-asistida es
técnicamente factible en e humano, y que han dellevar se a cabo en nuestro medio valor aciones clinicas prospectivas,
randomizadas, compar ativas, doble o triple ciego para determinar si eso no beneficiosa.

Entrelamultiplicidad de técnicas minimamnete invasivas aplicadas en la par atir oidectomia, la técnica video-asistida tiene la
principal ventaja de ofrecer la magnificacién del campo operatorioy permite una diseccion precisay cuidadosa con menor

riesgo.
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El presente trabajo experimental ratifica el hecho ya conocido respecto de lo ventajosa que resulta la cirugia endoscépica de
par atiroides, sobretodo para laresolucion del adenoma de paratiroides, entidad que representa el 80% de la patologia
quirurgica de esta glandula.

Sin embar go, debe recor dar se que procedimientos diagdsticos moder nos tales como el Sestamibi y el dosaje de paratohormona
ultra-rapida durante el mismo acto operatorio han contribuido enormemente al éxito dela cirugia convencional.
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El articulo hacereferencia a un ensayo de par atir oidectomia en un modelo experimental canino, fundamentalmente para
determinar su factibilidad y seguridad, que ha quedado bien establecida por los autores.

Es preciso precisar cudles son las ventajas de este abordaje. Por un lado, como indican los autores, la ventaja cosmética parece
innegable, por el menor tamario delasincisionesy no esta asociada a mayor tasa de complicaciones. Por otro lado, esun
procedimiento altamente demandante desde un punto de vista técnico, que precisa un entrenamiento especifico para su
realizacién y que puede tener dificultades adiciones en casos de pacientes con patologia cervical voluminosa (gruesos bocios) o
cirugia cervical previa, por lo que en principio habria que seleccionar los pacientes mas adecuados para la realizacion de este
abordaje.

Globalmente, al igual que en cualquier campo de la cirugia minimamente invasiva, este procedimiento tiene un campo
totalmente abierto a posibilidades que, junto al desarrollo tecnoldgico, haran que los inconvenientes para su realizacién sean
menoresy su introduccion en la préctica clinica diaria acabe por difundirse ampliamente en la comunidad quirdrgica.
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