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vestibular

Transoral endoscopic thyroidectomy vestibular approach

Francisca Fernández A.1,2

Resumen

En las últimas dos décadas, distintos tipos de abordajes extracervicales se han ido desa-
rrollando en la cirugía endocrinológica, y principalmente en la tiroidectomía, con el fin 
de obtener mejores resultados cosméticos. Estos abordajes transfieren la incisión clásica 
descrita por Kocher, a puntos de acceso más discretos, sin embargo, requieren de disec-
ciones extensas. Fue el desarrollo del abordaje vía vestibular el que cambió el paradigma 
terapéutico, ya que es el único potencialmente libre de cicatrices cutáneas, que ofrece 
la seguridad y resultados comparables con técnicas tradicionales. Además, la menor 
distancia entre el sitio de abordaje y la glándula tiroides, obvia la necesidad de extensas 
disecciones asociadas a otros tipos de abordajes remotos. La tiroidectomía endoscópi-
ca transoral por vía vestibular utiliza un instrumento laparoscópico convencional, vía 
vestíbulo oral, a través del espacio premandibular insuflado con CO

2
. Esta técnica se 

considera segura y reproducible. El presente artículo de revisión pretende describir la 
técnica quirúrgica, con la finalidad de aportar información que resulte relevante para la 
práctica clínica diaria. 
Palabras clave: Tiroidectomía endoscópica, TOETVA, tiroidectomía transoral endos-
cópica.

Abstract

In the last two decades, different types of extra-cervical approaches have been described in 
endocrine surgery, mainly for thyroidectomy, to achieve better cosmetic outcomes. These 
approaches transfer the classic incision described by Kocher, to inconspicuous locations, yet 
they necessitate of extensive surgical dissections. It was the development of the vestibular 
approach that changed the treatment paradigm, as it is the only approach free of visible 
scars, with a safety profile and overall outcomes comparable to traditional techniques. Fur-
thermore, the shorter distance between the access point and the thyroid gland, obviates the 
need for extensive dissections, such as those used in other remote approaches. The vestibular 
transoral endoscopic thyroidectomy uses a conventional laparoscopic instrument via the 
oral vestibule, through the premandibular space, which is insufflated with CO

2
. This tech-

nique is considered safe and reproducible. This review article aims to describe the surgical 
technique, in order to provide information relevant to routine clinical practice.
Keywords: Endoscopic thyroidectomy, TOETVA, transoral endoscopic thyroidectomy.
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Introducción

En las últimas dos décadas, distintos tipos 
de abordajes se han ido desarrollando en la 
cirugía endocrinológica y principalmente en 
la tiroidectomía, con el fin de obtener resul-
tados más cosméticos1. Considerando que la 
patología tiroidea afecta predominantemente 

a mujeres, los beneficios de una cirugía en-
doscópica podrían ser superiores a los de la 
cirugía convencional desde el punto de vista 
estético2. En 1999, Miccoli describe la técni-
ca de tiroidectomía mínimamente invasiva 
video-asistida (MIVAT) realizada a través de 
una incisión única de 15 mm localizada en la 
región anterior del cuello, a dos centímetros 
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de la escotadura esternal y sin insuflación3. Sin 
embargo, tres años antes ya se había descrito 
la primera paratiroidectomía usando insu-
flación con CO

2
4. Por otro lado, un número 

significativo de abordajes remotos en la glán-
dula tiroides fueron desarrollados en forma 
endoscópica y vía robótica5; estos incluyen 
el acceso cervical lateral6, torácico7,8, axilar 
o combinado bilateral mamario-axilar9-11 y 
retroauricular12. Existen, además, técnicas 
con las cuales se consigue hacer disecciones en 
los niveles cervicales II, III y IV por abordaje 
endoscópico13. Si bien, todas estas técnicas 
han demostrado ser seguras, clínicamente 
efectivas y reproducibles en múltiples centros 
a nivel mundial, en todas persiste una cicatriz 
cutánea dependiente del sitio de abordaje14. 
Otra de las grandes críticas a estos abordajes 
extra-cervicales, son las extensas disecciones 
necesarias de realizar para acceder a la glándu-
la tiroides, lo cual contradice la noción de una 
cirugía mínimamente invasiva. Por otro lado, 
la MIVAT no respetaría los planos anatómi-
cos, contribuyendo a trastornos deglutorios 
y cicatrices visibles15. Se desarrolla entonces, 
como alternativa a este tipo de abordajes, 
la tiroidectomía transoral “Natural orifice 
trasluminal endoscopic surgery” (NOTES), 
inicialmente descrita por vía sublingual. Ésta 
evita cicatrices cutáneas visibles, y se caracte-
riza por una menor distancia entre el punto 
de acceso y la glándula tiroides, obviando las 
extensas disecciones necesarias en otras téc-
nicas quirúrgicas15,16. Sin embargo, el acceso 
sublingual es abandonado por el significativo 
daño tisular asociado a la apertura del piso de 
boca. Se observan complicaciones tales como 
embolia por dióxido de carbono, enfisema 
mediastínico, infección de espacios cervicales 
profundos, alta tasa de conversión a cirugía 
abierta, y dificultades técnicas debido a la 
limitación en el movimiento1,17-19. Además, 
la subsecuente descripción de un abordaje 
transoral vestibular de menor complicación 
contribuye al abandono de la técnica. El abor-
daje por vía vestibular o “Transoral endoscopic 
thyroidectomy vestibular approach” (TOE-
TVA), utiliza un instrumento laparoscópico 
convencional, vía vestíbulo oral, a través del 
espacio premandibular insuflado con CO

2
. 

Esta técnica se considera segura y más fácil 
de practicar en comparación a otras técnicas1.

Técnica quirúrgica20 

Paciente en decúbito supino, con hombros 
alzados y cuello ligeramente extendido. Anes-
tesia general con intubación nasotraqueal y 
administración de antibiótico endovenoso 
30 minutos previo a la incisión de la piel. 
Desinfección habitual de la piel, en caso del 
vestíbulo se utiliza clorhexidina al 0,05%.  Se 
debe realizar la cirugía con 3 cirujanos, el 
primer cirujano justo encima de la cabeza y el 
asistente junto al operador de la cámara a cada 
lado. Se inicia el procedimiento mediante una 
incisión en un plano horizontal de 10 mm 
en el centro del vestíbulo oral, en la mitad 
del labio inferior o incluso en un plano más 
anterior. Con monopolar se diseca el músculo 
mentalis hasta la protuberancia mentoniana. 
Con una aguja de Veress (instrumento utili-
zado para establecer el neumoperitoneo en la 
práctica de la cirugía laparoscópica) se infil-
tran 30 ml de solución salina con adrenalina 
al 1:500.000 en el área cervical anterior. Con 
una pinza Kelly se debe disecar a través de la 
incisión hasta la altura del cartílago tiroides, 
generando así el espacio de trabajo. La hidro-
disección y la pinza Kelly permitirá separar el 
plano subplatismal de los músculos pretiroi-
deos. Se completa el espacio de trabajo con un 
disector de punta roma desplazado en forma 
de abanico. Se procede a la inserción de trocar 
de lapararoscopía de 10 mm e insuflación de 
CO

2
 hasta 6 mmHg, con un flujo de 15 lt/min. 

Dos incisiones verticales de 5 mm y paralelos 
a la incisión horizontal se realizan con bisturí. 
Esta incisión debe ser lateral a los incisivos, 
ya que una incisión más medial conlleva un 
alto riesgo de lesión del nervio mentoniano, 
lo que se manifiesta con parestesias alrededor 
del labio inferior y del mentón en el período 
posoperatorio. Dos trocares de 5 mm son 
introducidos por las incisiones laterales. Por 
el puerto central se introduce una óptica de 
10  mm y 30º y por los puertos laterales el 
instrumental de trabajo, que incluye: elec-
trocauterio monopolar L-hook, dispositivo 
ultrasónico, aspiración y pinzas grasper. Con 
cauterio monopolar L-hook y un dispositivo 
ultrasónico se completa el espacio de trabajo, 
estableciendo como límites:  a) hacia superior 
el cartílago tiroides; b) hacia lateral los bordes 
libres del músculo esternocleidomastoideo y 
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c) hacia inferior la escotadura esternal. Luego, 
se realiza apertura de la musculatura pretiroi-
dea en línea media para exponer la cápsula 
tiroidea a nivel del istmo, tráquea y disección 
respecto del lóbulo a trabajar. Con una seda 
2/0 se retraen los músculos pretiroideos en 
forma transcutánea.

La disección del lóbulo tiroideo se inicia 
con el lóbulo piramidal, extendiéndose in-
feriormente para dividir el istmo cerca del 
lóbulo contralateral. En un plano avascular 
entre el polo superior y el cartílago tiroides 
(espacio de Joll`s) se debe exponer el pedículo 
tiroideo superior. Éste se debe seccionar lo 
más cercano posible a la cápsula tiroidea, 
con el objetivo de preservar la glándula 
paratiroides superior. En algunos casos es 
posible visualizar la rama externa del nervio 
tiroideo superior insertándose en el músculo 
cricotiroideo. Una vez seccionado el pedí-
culo, se debe continuar la disección del polo 
superior, traccionando con las pinzas grasper 
hacia el lado contralateral. Este movimiento 
de medialización permite exponer mejor el 
surco traqueoesofágico, y disecar el nervio 
laríngeo recurrente en todo su recorrido en 
dirección cefalo-caudal. La neuromonitoriza-
ción del nervio laríngeo recurrente es posible 
bajo este abordaje, sin embargo, presenta 
sus limitaciones en cuanto al número de 
puertos presentes y área en la cual se puede 
utilizar21. Nuevamente, el plano de disección 
debe ser lo más cercano a la cápsula tiroidea. 
El ligamento de Berry será cuidadosamente 
dividido. Una vez completada la lobectomía, 
remover la cámara e introducir una bolsa de 
extracción por el trocar de 10 mm. Reposicio-
nada la cámara, se introduce el lóbulo dentro 
de la bolsa. Es necesario el retiro de los tres 
trocares para retirar con mayor facilidad el 
espécimen por la incisión del vestíbulo con 
la ayuda de un fórceps. En caso de tumores 
> 4 cm, será necesario fragmentar el lóbulo 
previamente en el interior de la bolsa, tenien-
do cuidado de no destruir el nódulo. Cierre 
de la musculatura pretiroidea con Vycril 3/0 
y vestíbulo oral con Vycril 4/0. Colocar un 
drenaje cervical sólo en caso de tiroidectomía 
total; en ese caso se coloca otro trocar de 5 
mm bajo visión directa en la fosa supracla-
vicular, y a través de él se aboca un drenaje 
aspirativo de tipo Jackson Pratt.

Comparación con la técnica tradicional

En una serie de Anuwong y cols.22, que 
compara 422 pacientes sometidos a TOETVA 
y 216 a cirugía convencional, sólo 3 pacientes 
debieron convertirse a técnica abierta, siendo 
incluidos en el grupo de cirugía convencional. 
Ambos grupos eran comparables, excepto en 
el tamaño del tumor, siendo en promedio de 
3,8 cm y 4,7 cm para los grupos de TOETVA 
y tradicional respectivamente. La decisión 
de cuál abordaje utilizar fue basada en las 
preferencias del paciente, tamaño tumoral y 
naturaleza de la enfermedad. En el grupo TOE-
TVA se observó un significativo aumento del 
tiempo operatorio, lo que es consistente con 
otras series. Por otro lado, no se encontraron 
diferencias significativas en relación con las 
pérdidas sanguíneas o incidencia de compli-
caciones, con una tasa de parálisis temporal 
del nervio laríngeo recurrente e hipoparati-
roidismo de 5,9% y 10,9% respectivamente, 
similar a los observado en otros abordajes21,22. 
Ningún paciente sometido a TOETVA sufrió 
parálisis del nervio laríngeo recurrente o hipo-
paratiroidismo en forma permanente. Otras 
complicaciones observadas, propias de este 
tipo de abordaje, son la parálisis del nervio 
mentoniano (1,5%-4,13%)23,24, que disminuye 
al lateralizar las incisiones verticales ubicán-
dolas lateral al canino20, equimosis, enfisema, 
hematoma, perforación o quemaduras de la 
piel, e infección de la herida operatoria19. 

En cuanto a la curva de aprendizaje, Ra-
zavi y cols.25 lograron demostrar una curva 
de aprendizaje menor a la observada en otros 
accesos remotos. Mientras las técnicas asisti-
das por robot requieren entre 35 a 50 casos 
para lograr la competencia del cirujano26-28, 
la tiroidectomía endoscópica transoral por 
vía vestibular requiere sólo de 11 casos25. Se 
presentan los criterios de inclusión y exclusión 
actualizados en la 1º Conferencia Internacional 
Thyroides NOTES (Tabla 1). 

Conclusión

La técnica TOETVA parece ser segura y 
reproducible. El instrumental a utilizar suele 
estar presente en cualquier servicio de cirugía y 
por lo tanto, no requiere equipamiento especial 

Tiroidectomía endoscópica transoral por abordaje vestibular - F. Fernández A. 

Rev. Otorrinolaringol. Cir. Cabeza Cuello 2021; 81: 443-447



446

Artículo de Revisión


para su realización. Es necesario seleccionar los 
casos en forma adecuada y considerar la curva 
de aprendizaje para lograr obtener resultados 
comparables a los obtenidos en un abordaje 
tradicional. Si bien la TOETVA no reemplaza 
el abordaje abierto, es una alternativa para 
aquellos pacientes que deseen resultados más 
favorables desde el punto de vista cosmético. 
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