do satisfactorio y sin secuelas de la intervencion. El tamafio
de los nédulos tiroideos se encuentra entre 1,5 y 3 cm. Se ha
reducido el tiempo quirtrgico total, en estos 5 casos, pro-
gresivamente de 150 a 75 minutos, con un tiempo medio de
113 min. En manos expertas, la técnica es posible en tiem-
pos quirdrgicos de hasta 15 minutos’. La evolucién de la
duraciéon media publicada por Miccoli et al, es de 82 minu-
tos en el afio 2000, sobre 24 pacientes’, 73 minutos en el
2001 sobre 51 pacientes®, y de 30 en el 2002 sobre 216 pa-
cientes’. Por ultimo, en un estudio multinstitucional en el
afno 2002, la media de tiempos de intervencion era de 69 mi-
nutos para la hemitiroidectomia endoscépica’.

En los restantes 6 casos (54,5%) fue preciso la conver-
sion a cirugia abierta, todavia lejos del 1,17% publicada por
autores expertos®. Las causas de la conversion fueron, en 2
casos (33,3%) por mala indicacién de la técnica, dado que
tenfan nédulos de 4 y 5 centimetros respectivamente; en 3
casos (50%), por hemorragia durante la intervencion, que
impedia una vision adecuada, y un caso (16,7%) por no pro-
gresion de la diseccién debido a una técnica inmadura. La
estancia hospitalaria de los 5 casos finalizados fue de 1 dia
excepto en el primero de los casos, que fue de 2 dias, con-
cordante con las series més largas’.

El indice de complicaciones aportadas en la literatura
para esta técnica en manos expertas, es similar, o incluso in-
feriores a las de la cirugia abierta®. En nuestro caso, en los
11 pacientes que integran esta serie, no se han observado
complicaciones temporales ni permanentes referidas a para-
lisis recurrencial.

Con respecto al aspecto cosmético, los 5 pacientes fina-
lizados con éxito, han manifestado su satisfaccién con el re-
sultado local final, incluido el tamafio de la cicatriz. Es ne-
cesario recordar, que un grupo importante de estos
pacientes son mujeres jévenes, mas sensibles a un resultado
cosmético inadecuado. Pero, con independencia del grupo
poblacional, resulta dificil pensar que alguien pueda prefe-
rir una cicatriz en la parte anterior del cuello de 6 centime-
tros o mayor, a una de 1,5.

Las desventajas que hemos encontrado en la técnica
son fundamentalmente 2: 1) la necesidad de un equipo qui-
rargico estable para obtener la maxima eficacia, y 2) la cur-
va de aprendizaje, que entorpece mas la implantacién de
una técnica que viene a sustituir a otra con la que se obtie-
nen buenos resultados.

La técnica aplicada a la exéresis de adenomas e hiper-
plasias de glandulas paratiroides no precisa una seleccién
previa de los pacientes, como es necesario para los nédulos
tiroideos, lo que supone un mayor volumen de pacientes,
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que mejorara el rendimiento de la implantacién de la técni-
ca. Ademads, la exéresis de las glandulas paratiroides es téc-
nicamente mds fécil, pues no precisa la diseccion endoscépi-
ca del nervio a nivel del ligamento de Berry, que es el
momento mas critico de la intervencion.

Como conclusion, hay que afirmar que las ventajas de
la técnica con respecto a la habitual parecen indiscutibles
para nddulos de hasta 3,5 cm. Aunque nuestras cifras en
cuanto a tiempo quirtrgico, todavia estan lejos de las de los
autores con mads experiencia, la ausencia de complicaciones
en la cirugfa, y la facil conversion a una técnica abierta, per-
mite una implantacién de forma segura. En nuestra opi-
nioén, el debate de su pertinencia debe centrarse en si cada
cirujano, individualmente, considera sus ventajas suficientes
como para justificar un nuevo periodo de aprendizaje. Sin
embargo, hay pocas dudas de que la cirugia minimamente
invasiva es la via de progreso de la cirugia moderna, y que
el desarrollo de técnicas como la que presentamos, son la
antesala de las técnicas del futuro.
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FE DE ERRORES

En el Volumen 57, Ntmero 4, abril de 2006, de la Revista Acta Otorrinolaringolégica Espafiola, en la portada, pag. 193, los
autores del articulo “Persistencia del tercer arco braquial” son: A. Batuecas Caletrio, P. Blanco Pérez, S. Santa Cruz Ruiz, ]. M.
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