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Resumen 

El origen de la cervicoscopia tuvo lugar cuando se 
realizó la primera paratiroidectomía laparoscópica en 
1996. Con sus diversas variantes, esta intervención 
se ha convertido, hoy día, en una opción terapéutica 
válida en numerosos centros hospitalarios importan-
tes. Posteriormente, se introdujo la tiroidectomía en-
doscópica o videoasistida a pesar de los límites que 
impone el gran volumen del tiroides para su extrac-
ción. Esta técnica está indicada en una pequeña pro-
porción de pacientes, dado que la paratiroidectomía 
y la tiroidectomía muestran ventajas importantes con 
respecto a la cirugía convencional, ventajas que tam-
bién se han demostrado en estudios con diseño 
prospectivo. Las ventajas se refieren, principalmente, 
al mejor resultado estético y a la disminución de 
complicaciones en el postoperatorio. Ambos aborda-
jes quirúrgicos han demostrado ser seguros y facti-
bles en cualquier contexto quirúrgico, y su tasa de 
complicaciones es similar a la de la cirugía abierta 
tradicional en el cuello. El acceso videoscópico a los 
ganglios linfáticos del cuello (compartimientos cen-
tral y externo) parece muy prometedor, mientras que 
otras posibles aplicaciones, como la cirugía sobre la 
arteria carótida y sobre la columna vertebral, todavía 
permanecen en fase de estudio experimental. 

En consecuencia, la cervicoscopia debe ser consi-
derada una herramienta quirúrgica importante que ya 
en este momento muestra grandes posibilidades 
pero que todavía mejorará más en el futuro. 

Palabras clave: Cirugía videoasistida. Paratiroidecto-
mía. Tiroidectomía. 

CERVICOSCOPY 

The beginning of cervicoscopy dates back to the 
first laparoscopic parathyroidectomy in 1996. This 
operation, with its distinct variants, has today beco-
me a valid therapeutic option in many well-regarded 
centers. Later on endoscopic or video-assisted thy-
roidectomy was introduced, despite the limits impo-
sed by the large size of the gland on its removal. 
Consequently, this technique is indicated in a small 
number of patients but both parathyroidectomy and 
thyroidectomy provide significant advantages over 
conventional surgery, which have been demonstrated 
in prospective studies. The main advantages are a 
better cosmetic outcome and a less distressing pos-
toperative course. Both approaches have been pro-
ved to be safe and feasible in any surgical back-
ground and their complication rate is similar to that 
of traditional open surgery of the neck. Videoscopic 
access to neck lymph nodes (central and lateral com-
partments) seems to be highly promising, whereas 
other fields of application such as carotid artery sur-
gery and spine surgery are still the object of experi-
mental studies. 

Consequently, cervicoscopy should be considered 
an important surgical tool which already shows great 
possibilities but which could be further improved. 

Key words: Videoassisted surgery. Parathyroidectomy. 
Thyroidectomy. 
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Introducción 

Posiblemente, el primer procedimiento endoscópico 
realizado en la zona cervical fue el que llevó a cabo Gag-
ner, que intervino a un paciente que sufría hiperparatiroi-
dismo primario (HPTP) a consecuencia de una hiperpla-
sia de las 4 glándulas1. A pesar del buen resultado de la 
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intervención, su duración, algunos problemas metabóli-
cos debidos a la prolongada insuflación en un espacio 
extraperitoneal como el cuello y las dificultades de repro-
ducción del procedimiento por parte de otros cirujanos 
plantearon un cierto grado de escepticismo sobre su em-
pleo, en especial entre los cirujanos endocrinológicos. 
Por otra parte, el HPTP parecía inicialmente ser una en-
fermedad idónea para su abordaje endoscópico, debido a 
varias razones: a) el tumor que origina la hiperfunción es 
casi siempre benigno; b) no suele tener un tamaño mayor 
de 2-3 cm, y c) no suele ser necesaria la reconstrucción 
quirúrgica tras la extracción de masas de tamaño peque-
ño. 

Estas ventajas animaron a varios cirujanos a la bús-
queda de otros abordajes mínimamente invasivos de las 
glándulas paratiroides, total2-5 o parcialmente endoscópi-
cos6. En el momento actual, podemos considerar que la 
paratiroidectomía endoscópica o videoasistida es una op-
ción válida7 en la mayoría de los casos de HPTP, además 
de que ya se está realizando de manera generalizada en 
varios centros hospitalarios como primera opción tera-
péutica8,9. 

Antes de que transcurriera mucho tiempo, también se 
empezaron a realizar abordajes endoscópicos de la glán-
dula tiroides5,10-12, a pesar de que las enfermedades tiroi-
deas suelen presentar un patrón de afección que hace 
difícil la intervención de esta glándula por vía endoscópi-
ca. De hecho, las indicaciones más frecuentes para la ci-
rugía tiroidea son los bocios y los tumores invasivos de 
gran tamaño, de manera que es precisamente el tamaño 
de la masa que se debe eliminar lo que limita las pers-
pectivas de la tiroidectomía endoscópica7. No obstante, a 
pesar de las precauciones iniciales, la introducción de 
nuevos avances tecnológicos, como el bisturí ultrasónico 
(Harmonic Scalpel), ha facilitado en gran medida la rea-
lización de estos procedimientos, con lo que se ha redu-
cido significativamente el tiempo de quirófano13 y se han 
ampliado las indicaciones hasta incluir los carcinomas ti-
roideos bien diferenciados de tamaño pequeño14. 

Aunque las glándulas tiroides y paratiroides represen-
tan los 2 objetivos más habituales para la cirugía endos-
cópica en el cuello, hay otras estructuras cervicales que 
se podrían abordar a través de este tipo de cirugía, en al-
gunas de las cuales ya se han propuesto intervenciones 
endoscópicas viables. Concretamente, se han publicado 
algunos estudios experimentales respecto a la cirugía de 
la columna cervical15 y de la arteria carótida16. 

Pacientes y resultados: paratiroidectomía 
videoasistida 

Nuestro grupo ha realizado desde 1997 el mismo tipo 
de intervención en pacientes con HPTP: paratiroidecto-
mía mínimamente invasiva videoasistida (CMIV), según 
la técnica descrita previamente9 mediante una incisión 
central única, sin insuflación de gas, con retracción exter-
na y determinación intraoperatoria rápida de la concen-
tración de hormona paratiroidea (PTHr) (tabla 1). Entre 
febrero de 1997 y julio de 2004 se ha intervenido a 440 
pacientes. Este grupo representaba al 76% de los pa-
cientes con hiperparatiroidismo primario remitidos a 

nuestro departamento durante ese mismo período. Antes 
de efectuar la CMIV se consideró imprescindible la locali-
zación preoperatoria correcta de la lesión (mediante eco-
grafía o mediante gammagrafía 99mTc-sestamibi con fase 
doble). La edad de los pacientes era de 55,9 ± 13,1 años 
(rango, 20-87) y la muestra estuvo constituida por 361 
mujeres (82,5%) y 79 varones (17,9%). El tiempo medio 
de intervención con el procedimiento fue de 32,72 min 
(rango, 10-180). En 20 pacientes se efectuaron simultá-
neamente 1 resección tiroidea videoasistida debido a 
diversos procesos tiroideos asociados (nódulo microfoli-
cular, carcinoma papilar de tamaño pequeño), 13 lobec-
tomías tiroideas (10 ipsolaterales y 3 contralaterales) y 7 
tiroidectomías totales. 

En 23 (5,2%) pacientes fue necesario el cambio a una 
cervicotomía tradicional a lo largo de la intervención en-
doscópica. Las razones que obligaron al cambio de inter-
vención fueron: afección multiglandular en 4 pacientes 
(adenoma doble), adenoma intratiroideo en 4 pacientes, 
dificultad con la disección en otros 4, exploración negati-
va en 9 (en 3 casos no se detectó el adenoma ni siquiera 
tras el cambio de la intervención), sospecha intraoperato-
ria de carcinoma paratiroideo en 1 paciente (confirmada 
mediante estudio anatomopatológico intraoperatorio con 
cortes en congelación y, por tanto, tratado mediante lo-
bectomía tiroidea sincrónica) y concentración anómala 
de la PTH durante la intervención en un paciente. En uno 
de los pacientes, la intervención consistió en una parati-
roidectomía casi completa (7/8) videoasistida, debido a 
hiperplasia. En 29 casos, la CMIV se efectuó bajo anes-
tesia locorregional (bloqueo cervical bilateral). 

Como consecuencia de la cirugía, se produjeron 
3 (0,6%) cuadros de parálisis permanente del nervio la-
ríngeo (6 meses después de la cirugía). Hubo una hemo-
rragia posquirúrgica (0,3%) debido al desplazamiento de 
una grapa situada en la vena tiroidea media, con necesi-
dad de reintervención 2 h después de la cirugía. Se de-
tectaron cuadros transitorios de hipocalcemia en única-
mente 15 pacientes. Cinco (1,1%) pacientes presentaron 
hiperparatiroidismo persistente. En 3 pacientes no se de-
tectó el adenoma paratiroideo durante la exploración, ni 
siquiera tras el cambio de intervención. Estos pacientes 
se evaluaron de nuevo, y en 2 de ellos la persistencia se 
debió a un resultado falsamente positivo de la PTHr. Una 
nueva exploración videoasistida reveló la presencia de un 
segundo adenoma en el lado opuesto, que pudo extirpar-
se con buenos resultados. 

Pacientes y resultados: tiroidectomía videoasistida 

Un año después (junio de 1988), nuestro grupo comen-
zó a realizar la intervención de tiroidectomía mínimamen-
te invasiva videoasistida (TMIV). Desde entonces, se ha 
intervenido a 704 pacientes (602 mujeres y 102 varones). 

Los criterios de inclusión fueron: lesiones con un diá-
metro inferior a 3,5 cm contenidas en una glándula tiroi-
des con un volumen no superior a 20 ml, presencia de un 
nódulo benigno o de un carcinoma papilar de “riesgo 
bajo”17 y ausencia de adenopatías posiblemente metastá-
sicas (tabla 2). La edad media de los pacientes fue de 
40,1 años (rango, 10-77). El volumen tiroideo medio (esti-
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mado mediante ecografía) fue de 15,1 ± 6,6 ml (rango, 4-
40), mientras que el diámetro medio de la lesión tiroidea 
fue de 1,9 ± 0,8 cm (rango, 0,4-4,5). Se realizaron tiroi-
dectomía total en 410 pacientes, lobectomía derecha en 
163 y lobectomía izquierda en 131. En 4 pacientes con 
carcinoma medular familiar (portadores de la mutación 
en el gen RET) se efectuaron tiroidectomía total y linfade-
nectomía en el compartimiento ganglionar central. 

El tiempo operatorio medio de la tiroidectomía total fue 
de 50,3 ± 17,5 min (rango, 35-140), mientras que la lo-
bectomía se llevó a cabo en 37,3 ± 15,9 min (rango, 15-
120). La linfadenectomía del compartimiento ganglionar 
central requirió una media de 62 min. El diagnóstico pre-
operatorio era de carcinoma papilar (“riesgo bajo”) en 
208 pacientes, tumor folicular en 194, enfermedad de 
Graves en 25, bocio multinodular en 178, tumor de célu-
las de Hurtle en 53, adenoma funcionante en 21, porta-
dores de la mutación en el gen RET en 4, necesidad de 
completar la tiroidectomía en 13 y carcinoma de conduc-
to tirogloso en un paciente (fig. 1). 

Durante la intervención, hubo necesidad de cambiar el 
procedimiento a una cervicotomía tradicional en 10 ca-
sos; en uno de estos pacientes, la necesidad de cambio 
fue la hemorragia a partir del pedículo vascular superior; 
en 2 casos hubo necesidad de cambiar para realizar una 
tiroidectomía completa a través de un abordaje abierto 
en un paciente en el que el estudio anatomopatológico 
intraoperatorio con cortes histológicos en congelación 
fue positivo (carcinoma papilar), dado que ya desde el 
inicio de la intervención nos preocupaba la duración del 
procedimiento. En 5 casos, fue necesario el cambio de 
intervención, porque inesperadamente se observó un 
carcinoma papilar infiltrante, y en los 2 casos restantes la 
necesidad de cambiar el tipo de intervención vino dada 
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Fig. 1. Indicaciones para la tiroidectomía mínimamente invasiva vi-
deoasistida (diagnóstico preoperatorio). Completar resección: ne-
cesidad de completar la resección; RET +: pacientes portadores 
de la mutación en el gen RET. 

por las dificultades para la disección secundarias a una 
tiroiditis. En 13 casos en los que se estableció el diag-
nóstico definitivo de carcinoma (tanto papilar como folicu-
lar) después de la lobectomía videoasistida, se realizó 
una tiroidectomía total a través del mismo acceso y apli-
cando el mismo procedimiento en el lado opuesto. En los 
4 portadores de la mutación del gen RET en los que se 
realizó una tiroidectomía total más linfadenectomía del 
compartimiento ganglionar central, las concentraciones 
séricas de calcitonina a los 6 meses de la intervención 
eran indetectables. 

Las complicaciones observadas en este estudio fueron 
parálisis permanente del nervio recurrente en 5 pacien-
tes (0,7%), parálisis transitoria del nervio recurrente en 8 
(1,1%), hipoparatiroidismo permanente en 3 (0,4%), hi-
pocalcemia transitoria en 20 (2,8%) y hemorragia durante 
el postoperatorio en 1 paciente (0,1%). 

La duración de la hospitalización tras la intervención 
fue similar a la de otros pacientes intervenidos sobre el 
tiroides con las técnicas tradicionales (alta al día siguien-
te). 

CMIV y TMIV: comentarios finales 

CMIV 

cos

La comparación entre los resultados obtenidos me-
diante procedimientos videoendoscópicos y los obtenidos 
mediante cirugía tradicional no debe ser difícil debido al 
elevado número de intervenciones de este tipo que se ha 
realizado durante los 6 últimos años en todo el mundo18 y 
teniendo en cuenta que en la mayoría de los centros sólo 
se realiza una incisión pequeña y una intervención dirigi-
da, incluso en los casos en que no se aplica el endosco-
pio para realizar la paratiroidectomía. Esto quiere decir 
que es cada vez mayor el número de cirujanos que aban-
dona la exploración cervical bilateral clásica a través de 
un cervicotomía convencional. De hecho, en lo que se 
refiere tanto a las complicaciones como a la evolución del 
hiperparatiroidismo primario, los resultados publicados 
en la bibliografía no muestran diferencias entre el abor-
daje convencional y los procedimientos videoscópi-

7-9,19,20. A pesar de que se podría argumentar que to-
davía es demasiado pronto para establecer conclusiones 
respecto a la posibilidad de HPTP recurrente, hay que 
subrayar el hecho de que algunas de las series iniciales 
tienen ya más de 5 años de antigüedad8,9 y que en estos 
estudios no se ha observado en ningún momento una 
tasa mayor de recidiva21. Estos excelentes resultados 
sólo se pueden garantizar siempre y cuando se cumplan 
de manera meticulosa los criterios que se aplican a los 
pacientes (tabla 1), ya que esta intervención quirúrgica 
no puede llevarse a cabo en todos los enfermos. La ma-
yoría de los cirujanos está de acuerdo en que no es una 
intervención adecuada en los pacientes con hiperparati-
roidismo sostenido, debido a síndromes de neoplasia en-
docrina múltiple (NEM), los casos familiares y las hiper-
plasias paratiroideas, así como tampoco los pacientes en 
que es necesaria una nueva intervención debido a una 
recidiva. La proporción de pacientes en los que se puede 
utilizar la cirugía mínimamente invasiva varía según va-
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TABLA 1. Paratiroidectomía mínimamente invasiva 
videoasistida: criterios que deben cumplir los pacientes 

Diámetro principal del adenoma < 4 cm 
Ausencia de antecedentes de cirugía sobre el cuelloa 

Ausencia de un bocio de gran tamaño (no > 25 ml) 
Localización detallada de la lesión antes de la intervención 
Ausencia de datos de hiperplasiab 

aLos antecedentes de cirugía sobre el cuello no suponen una contraindicación absoluta 
debido a que en algunos pacientes todavía es posible un abordaje externo. 
bLa hiperplasia paratiroidea no es una contraindicación absoluta, ya que se puede reali-
zar una exploración bilateral. 

rios factores (prevalencia del bocio endémico, experien-
cia del cirujano, etc.); en la bibliografía esta proporción ha 
oscilado entre el 25% de los casos en la revisión realiza-
da por Gauger et al22 y el 68% en nuestra serie9. 

Dos de las complicaciones principales que pueden 
aparecer en los pacientes intervenidos quirúrgicamente 
por HPTP son la parálisis del nervio recurrente y el hipo-
paratiroidismo. En nuestra serie, se observó parálisis del 
nervio recurrente en menos del 1% (el 0,8% de los ca-
sos), es decir, una incidencia inferior a la que se ha ob-
servado en otras series de pacientes intervenidos con 
técnicas convencionales23. Otros grupos han obtenido re-
sultados similares incluso en series con un número me-
nor de pacientes24. 

La hipocalcemia durante la intervención ya ha dismi-
nuido de manera importante tras la introducción del abor-
daje unilateral25 debido a la menor manipulación de las 
glándulas normales restantes, aunque la introducción de 
las nuevas técnicas endoscópicas ha reducido todavía 
más la incidencia de cuadros de hipocalcemia transitoria 
(2,7%), además de que también ha dado lugar a la desa-
parición de una de las complicaciones más temidas (el 
hipoparatiroidismo definitivo) tanto en nuestra serie como 
en la de otros autores26. Otras complicaciones, como la 
hemorragia posquirúrgica y la infección de la herida qui-
rúrgica, son tan infrecuentes que se puede concluir que 
la CMIV es una intervención segura. El tiempo operatorio 
(32,7 min) tras una curva de aprendizaje aceptable9 es 
comparable al de cualquier tipo de exploración unilateral 
convencional y, por supuesto, mucho menor que el que 
requiere una exploración bilateral completa. Otra ventaja 
del acceso central utilizado por nuestro grupo es la posi-
bilidad de tratar durante el mismo procedimiento proble-
mas tiroideos asociados; esta posibilidad tuvo lugar en 
21 casos de nuestra serie (5,6%). 

TMIV 

En nuestra serie, realizada sobre un elevado número 
de pacientes, quedó plenamente demostrado que la 
tasa de complicaciones no es superior a la que acom-
paña a la cirugía abierta, siempre y cuando haya un 
cumplimiento estricto de los criterios que deben cumplir 
los pacientes para la intervención (tabla 2); esta misma 
conclusión se puede extraer a través de las series publi-
cadas en la bibliografía, en las que la tasa de complica-
ciones ha sido la misma que con la cirugía abierta10,27. 
En concreto, en lo que se refiere a la parálisis del ner-

TABLA 2. Tiroidectomía mínimamente invasiva videoasistida: 
criterios de exclusión de los pacientes 

Absolutos Relativos 

Bocio de gran tamaño Antecedentes de radiación sobre 
el cuello 

Antecedentes de cirugía 
sobre el cuello Enfermedad de Graves 

Tiroiditis Cuello corto en pacientes obesos 
Metástasis en el compartimiento 

ganglionar externo 
Carcinoma localmente avanzado 

da

vio recurrente y el hipoparatiroidismo las incidencias 
han sido de aproximadamente el 1,3 y el 0,3%, respec-
tivamente, considerando también las series de gran en-
vergadura25,28. Estas cifras no han aumentado al tener 
en cuenta, además, a los pacientes con carcinoma pa-
pilar en los que la intervención se inició con un abordaje 
endoscópico o videoasistida14,28. En estos pacientes 
tampoco se ha incrementado el riesgo de una resección 
tiroidea incompleta en el lecho glandular, tal como se 
demuestra por las concentraciones séricas de tiroglobu-
lina y por la captación de yodo radiactivo tras la tiroidec-
tomía videoasistida; no se han observado diferencias 
estadísticamente significativas al comparar estas cifras 
con los valores obtenidos en pacientes intervenidos a 
través de un acceso quirúrgico abierto convencional14. 
Al igual que ocurre en otros procedimientos quirúrgicos 
mínimamente invasivos, es importante demostrar que 
este procedimiento ofrece ventajas significativas con 
respecto a la intervención convencional correspondien-
te; en la nuestra y en otras series de estudio se han 
evaluado el dolor durante el postoperatorio, los proble-
mas a lo largo del postoperatorio y el resultado estético, 
en comparación con lo ocurrido tras la cirugía tradicio-
nal. Todos los grupos que realizan esta técnica u otras 
técnicas similares están de acuerdo en el sentido de 
que todos los parámetros evaluados son significativa-
mente mejores en la cirugía endoscópica o videoasisti-

29-31. La disminución del dolor durante el postoperato-
rio, evaluado mediante el uso de una escala visual para 
el dolor y a través de la solicitud de analgésicos por 
parte del paciente tras la intervención, está relacionada 
con el tamaño muy pequeño de la incisión y con la au-
sencia de necesidad de utilizar un colgajo cutáneo am-
plio para crear el espacio quirúrgico. Además, no pode-
mos excluir la posibilidad de que en la disminución del 
dolor postoperatorio pueda desempeñar un papel im-
portante el hecho de que para la realización de este 
procedimiento no es necesaria la hiperextensión del 
cuello, lo que contribuye a reducir el dolor óseo y mus-
cular que acompaña con mucha frecuencia a la tiroidec-
tomía convencional. Realmente, en la mayoría de nues-
tros pacientes se ha conseguido una reducción 
espectacular de los problemas en la parte posterior del 
cuello en casi todos nuestros pacientes32. En relación 
con el mejor resultado estético de esta técnica, cual-
quiera se puede dar cuenta de que una cicatriz de 1,5 
cm es estéticamente mejor que una cervicotomía tradi-
cional de Kocher que, en nuestra unidad quirúrgica, re-
quiere una cicatriz de al menos 6 cm de longitud. 
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En cualquier caso, el procedimiento TMIV conlleva algu-
nas desventajas; en concreto, un supuesto incremento en 
el coste de esta cirugía y en su impacto clínico. Nuestra 
técnica32 obliga al uso de instrumentos desechables apar-
te del bisturí ultrasónico (Ultracision), que ya es de por sí 
un instrumento desechable y que podría conllevar un cos-
te adicional. Esta tecnología relativamente nueva no se 
aplica únicamente en intervenciones mínimamente invasi-
vas; sus dimensiones, en especial su longitud de 14 cm, 
hacen que represente un instrumento excelente también 
para la cirugía convencional sobre el cuello debido a que 
reduce significativamente el tiempo de quirófano también 
en la tiroidectomía abierta33,34. Una segunda crítica bas-
tante obvia es que el número de pacientes que cumple 
los criterios para este tipo de procedimientos es todavía li-
mitado, lo que reduce su impacto clínico. De hecho, la 
TMIV, o cualquiera de las otras formas de tiroidectomía 
endoscópica, sólo se pueden aplicar en procesos tiroide-
os que afectan a glándulas de volumen pequeño, lo que 
reduce todavía más el porcentaje de pacientes en los que 
se puede llevar a cabo; no obstante, se considera que la 
introducción de la profilaxis con yodo en diversos países 
podría incrementar el número de pacientes que cumplen 
los criterios para la realización de la TMIV, al menos en lo 
que se refiere al volumen de la glándula tiroides. Además, 
el número de pacientes intervenidos mediante TMIV a lo 
largo de los últimos 2 años ha aumentado significativa-
mente en nuestro departamento, que es una unidad de 
referencia de enfermedad tiroidea de tercer nivel. Este in-
cremento se ha debido principalmente a la ampliación de 
las indicaciones para la TMIV. De hecho, no sólo los tumo-
res malignos se han constituido en indicaciones nuevas, 
sino que también se ha empezado a realizar este procedi-
miento en pacientes con enfermedad de Graves (el 9% en 
nuestra serie), con resultados excelentes. 

Otra supuesta desventaja del acceso utilizado con esta 
técnica es la necesidad de una tercera persona en el 
equipo quirúrgico, cuya función es sostener los dispositi-
vos de retracción; éste puede ser un problema en algu-
nos hospitales en los que no trabajan residentes de me-
dicina, pero en el momento actual estos procedimientos 
mínimamente invasivos sólo se efectúan en centros de 
referencia. 

Conclusiones 

Casi la totalidad de los procedimientos quirúrgicos en-
doscópicos y ayudados mediante vídeo efectuados en la 
zona cervical se refiere a la paratiroidectomía y a la tiroi-
dectomía. Hoy en día, la paratiroidectomía se considera 
la primera opción quirúrgica en muchos hospitales impor-
tantes, de manera que Duh7 señaló, en su conferencia 
presidencial de 2003 durante el Meeting of the American 
Association of Endocrine Surgeons, que la paratiroidecto-
mía mínimamente invasiva ya no es un procedimiento en 
proceso de evaluación sino una técnica plenamente esta-
blecida. En esta misma conferencia, Duh también señaló 
que no se podía decir lo mismo de la tiroidectomía en-
doscópica, en especial debido al escaso número de pa-
cientes que todavía cumplen los criterios para su realiza-
ción, aunque al mismo tiempo observó que las fronteras 

de la cirugía endocrinológica laparoscópica están avan-
zando continuamente. Por esa razón, reafirmamos la vali-
dez de este acceso quirúrgico que se está llevando a 
cabo con una frecuencia cada vez mayor en muchos 
centros de referencia de nivel terciario en todo el mundo, 
dado el elevado número de artículos publicados en la bi-
bliografía acerca de esta cuestión durante los últimos 
3 años. 

na

Otro campo de aplicación prometedor puede ser la lin-
fadenectomía, especialmente en lo que se refiere a la eli-
minación de los ganglios del compartimiento cervical 
central y a la realización de la linfadenectomía exter-

29,32, aunque el número de pacientes en los que se han 
llevado a cabo estos procedimientos es todavía demasia-
do pequeño como para que se puedan establecer con-
clusiones definitivas. 

En el futuro se podrán considerar otras opciones, como 
la cirugía sobre la arteria carótida ayudada mediante ví-
deo y la cirugía sobre la columna cervical ayudada me-
diante vídeo. La exposición adecuada de la columna cer-
vical puede facilitar el tratamiento de una amplia gama 
de estas enfermedades. Además de los cuadros de afec-
ción del disco intervertebral, este abordaje también po-
dría permitir la estabilización de las fracturas de las vér-
tebras cervicales, las fracturas en tornillo de la apófisis 
odontoides y los cuadros de inestabilidad cervical. Por 
desgracia, hasta el momento todavía no existen instru-
mentos quirúrgicos que permitan realizar la estabilización 
de la columna cervical a través de este acceso mínima-
mente invasivo. No obstante, se espera la fabricación rá-
pida de este tipo de instrumentos. 

Por otra parte, consideramos que en el momento pre-
sente sí es posible la realización mediante este abordaje 
de la discectomía microendoscópica, sin estabilización. 
Además, el control endoscópico de la disección en todos 
los pasos del procedimiento puede ser una garantía de 
su seguridad. En concreto, la visión endoscópica es útil 
para evitar las lesiones del nervio laríngeo recurrente y 
de otras estructuras del cuello. 

En cualquier caso, estas posibles aplicaciones están 
todavía en fase de experimental y no tienen una conside-
ración clínica importante. 
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