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Resumen

Introduccion. El objetivo de este trabajo fue estu-
diar la influencia de la superespecializacion en los di-
ferentes estandares de la cirugia tiroidea, antes y
después de la creacién de una unidad de cirugia en-
docrina.

Pacientes y métodos. Estudio retrospectivo compa-
rativo de 2 periodos de 7 afos: antes de la creacion
de la unidad se intervinieron 340 tiroidectomias (G1)
y después 583 (G2). Se valoran edad, sexo, riesgo
anestésico, cirujano, funcion tiroidea, datos anato-
mopatoldgicos, extension intratoracica, tipo de tiroi-
dectomia, utilizacion de drenajes, complicaciones y
estancia postoperatoria.

Resultados. La edad fue superior en el G2 (G1: 44,7
+ 15 afos, G2: 48,09 + 16,3 afos; p < 0,001). No hubo
diferencia (p = NS) en el sexo, riesgo ASA, funcion ti-
roidea ni enfermedad benigna o no, pero se remitié a
mas pacientes con bocio nodular en el segundo pe-
riodo (p = 0,009) y hubo mas bocios intratoracicos (p
= 0,0004). Los MIR realizaron mas tiroidectomias con
el G2 (p < 0,001). Se realizaron mas tiroidectomias bi-
laterales (G1: 155, G2: 315; p = 0,016) y, dentro de és-
tas, mas tiroidectomias totales (p < 0,001). La tasa de
drenajes cervicales (G1: 75,29%; G2: 12,18%) mostro
diferencia estadistica (p < 0,001). No hubo diferencias
en el global de complicaciones postoperatorias. Pese
a procederes mas agresivos en el G2 la hipocalcemia
asintomatica fue similar (p = NS), al igual que la sin-
tomatica (p = NS) o hipocalcemia permanente (G1:
1,17%; G2: 0,68%; p = NS). La tasa de paresia recu-
rrencial fue similar referida a pacientes (p = NS) o
nervios (p = NS). La tasa de paralisis permanente no
fue distinta referida a pacientes (p = 0,083) pero si re-
ferida a nervios (G1: 1,44%; G2: 0,33%; p = 0,04). Fa-
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llecié un paciente del G2 (p = NS). Hubo diferencias
significativas en la estancia hospitalaria (p < 0,001) a
favor del G2, al igual que pacientes con estancia de 1
dia o menos (p < 0,001) e intervenidos en régimen de
cirugia mayor ambulatoria (0 frente a 71; p < 0,001).

Conclusiones. Una unidad de cirugia endocrina
permite una gestion mas eficiente de la tiroidectomia.
La tasa de tiroidectomias totales es mayor, las com-
plicaciones definitivas son menores, y permite una
mejor docencia a los MIR, un menor consumo de re-
cursos y el desarrollo de programas de cirugia mayor
ambulatoria para la tiroidectomia.

Palabras clave: Superespecializacion. Unidad de cirugia
endocrina. Tiroidectomia.

INFLUENCE OF SUPERSPECIALIZATION IN
ENDOCRINE SURGERY ON OUTCOMES OF
THYROIDECTOMY IN A GENERAL SURGERY
DEPARTMENT

Introduction. The aim of this study was to analyze
the influence of superspecialization in endocrine sur-
gery on the standard of thyroidectomy, both before
and after the creation of an endocrine surgery unit.

Patients and methods. We performed a retrospecti-
ve, comparative study of two 7-year periods. Three
hundred forty thyroidectomies (G1) were performed
before the instauration of the unit, and 583 were ca-
rried out afterwards (G2). The variables of age, gen-
der, anesthesia risk, surgeon expertise (staff vs. resi-
dent), thyroid function, pathological features,
intrathoracic growth, extent of the procedure (unilate-
ral or bilateral), neck drainage, morbidity and morta-
lity and length of hospital stay were compared.

Results. Age was older in G2 (G1: 44.7 = 15 years
old, G2: 48.09 + 16.3 years old; p < 0.001). There were
no differences (p NS) between the two groups in gen-
der, anesthesia risk, thyroid function or rate of be-
nign/malignant disease, but there was a greater fre-
quency of nodular (p = 0.009) and intrathoracic
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goiters (p = 0.0004) in the second period. Residents
operated on more patients in G2 (p < 0.001). Bilateral
thyroidectomy was more frequent in G2 (G1: 155, G2:
315; p = 0.016) as was the rate of total thyroidectomy
vs. subtotal or near total thyroidectomy (p < 0.001).
Neck drainage also showed statistically significant
differences (G1: 75.29%, G2: 12.18%; p < 0.001). No
differences were found in overall postoperative com-
plications. Although the procedures used were more
aggressive in G2, similar rates of transient asympto-
matic hypocalcemia (p NS) and transient symptoma-
tic (p NS) and permanent hypocalcemia were found
(G1: 1.17%, G2: 0.68%, p NS). The rate of transitory re-
current laryngeal nerve paralysis was similar with re-
gard to patients (p NS) or nerves at risk (p NS). Per-
manent inferior laryngeal nerve paralysis was no
different regarding patients (p = 0.083) but statisti-
cally significant differences were found with regard
to nerves at risk (G1: 1.44%, G2: 0.33%; p = 0.04). One
patient in G2 died (p NS). Length of hospital stay was
shorter in G2 (p < 0.001) and more patients in this
group stayed in hospital for only one day (p < 0.001)
or were operated on in the outpatient setting (0 ver-
sus 71; p < 0.001).

Conclusions. An endocrine surgical unit allows
more efficient management of thyroidectomy. It incre-
ases the rate of total thyroidectomy, reduces definiti-
ve complications and improves training of resident
surgeons. In addition, it reduces resource use and
allows the development of programs of outpatient
thyroid surgery.

Key words: Superspecialization. Endocrine surgical unit.
Thyroidectomy.

Introduccidn
La tiroidectomia es una de las intervenciones mas fre-

cuentes en la especialidad de cirugia general y del apa-
rato digestivo, y ha sido estimada en 13-35 por 100.000

TABLA 1. Datos preoperatorios de los pacientes

Grupo 1 Grupo 2
(n = 340) (n = 583) P
Edad, afos
(media + DE) 42,73 £ 15 48,09 + 16,36 < 0,001
Sexo 0,7579
Varén 44 (12,9%) 81 (13,0%)
Mujer 296 502
Riesgo anestésico* 0,4409
| 56 112
Il 194 341
1] 70 114
I\ 4 15
Desconocido 6 1
Tiroidectomia previa 21 (6,17%) 48 (8,23%) 0,3095
Funcion tiroidea 0,1953**

Normofuncién 273 446
Hiperfuncién 65 (19,11%) 124 (22,98%)
Hipofuncién 2 3

*Segun la clasificacién de la American Society of Anesthesiologist. **Comparando hiper-
funcion frente a ausencia de ésta.
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habitantes/afio’. Diversos estudios han relacionado mejo-
ras en el proceso terapéutico de diversos procesos pato-
l6gicos con el volumen de éstos, al igual que una menor
morbilidad y estancia hospitalaria de la tiroidectomia con
la experiencia del cirujano®®. En nuestro propio pais, es-
tudios recientes’® han mostrado una disminucion signifi-
cativa de las complicaciones especificas de la cirugia ti-
roidea al igual que una mayor eficiencia en los resultados
asistenciales en unidades especificas de cirugia endocri-
na o en manos de cirujanos experimentados.

En 1996 disefiamos en nuestro servicio una unidad de
cirugia endocrina y de la mama. Previamente, la totalidad
de cirujanos del servicio intervenia esta patologia. A par-
tir de entonces 4 cirujanos se dedicaron exclusivamente
a ella. El objeto de este trabajo es estudiar la influencia
de tal superespecializacion en los diferentes estandares
de la cirugia tiroidea, antes y después de la creacién de
la unidad de cirugia endocrina.

Material y métodos

Estudio retrospectivo comparativo de dos periodos de 7 afios. Duran-
te el primer septenio, antes de la creacién de la unidad de cirugia endo-
crina, los pacientes que precisaban tiroidectomia fueron intervenidos
por un total de 16 cirujanos, todos ellos con mas de 5 afios de expe-
riencia en cirugia general y digestiva tras su periodo de especializacion,
asi como por 5 MIR (grupo 1 [G1]). Durante el segundo septenio (grupo
2 [G2]) los pacientes fueron intervenidos por los cirujanos que confor-
maron la unidad de cirugia endocrina y de la mama (una de las 4 uni-
dades en las que se subdividi6 el servicio, tras acuerdo y la valoracién
de las preferencias de los diferentes cirujanos de éste); durante este
periodo cambidé uno de los cirujanos de tal unidad, por lo que los pa-
cientes fueron intervenidos por un total de 4 cirujanos junto a los 7 MIR
del servicio. Se valoraron la edad, el sexo, el riesgo anestésico (segun
la clasificacion ASA), la funcién tiroidea, el tipo de enfermedad (benigna
o maligna), el diagndstico anatomopatoldgico, la extension intratoracica,
el tipo de tiroidectomia uni o bilateral y, dentro de éstas, la total, la sub-
total o la casi total (definiendo esta Ultima como lobectomia total de un
lado y lobectomia subtotal del contralateral) y la utilizacién de drenajes.
En la valoracién de las complicaciones postoperatorias se tuvo en
cuenta cualquier problema, por minimo que fuera, que incidiera en la
normal evolucién postoperatoria. Se valoraron las complicaciones gene-
rales y especificas de la cirugia tiroidea. Se consider6 la hipocalcemia
(descenso del calcio por debajo de 7,9 mg/dl) sélo en pacientes con
tiroidectomia bilateral o totalizadora. Se definié como hipocalcemia tran-
sitoria la que se recuperd, con o sin tratamiento, dividiéndola en asinto-
matica sin necesidad de tratamiento, asintomatica tratada y sintomati-
ca; la hipocalcemia asintomatica se traté cuando el calcio descendié de
7,5 mg/dl. Se considerd hipocalcemia permanente cuando el pacien-
te precisé tratamiento con calcio oral (con o sin vitamina D) mas de
12 meses. Todos los pacientes con alteraciones en la voz fueron estu-
diados con laringoscopia. La paralisis transitoria del nervio laringeo in-
ferior (NLI) fue considerada como la recuperada antes de 12 meses; en
caso contrario se considerd pardlisis permanente. Esta Ultima complica-
cion se refirié tanto a pacientes como nervios en riesgo, es decir el nd-
mero total de nervios que fueron disecados dependiendo de que el pa-
ciente se operara de uno o de los dos lados del cuello. También se
valoraron las paratiroides halladas en la pieza de exéresis y la estancia
hospitalaria.

Los grupos fueron comparados estadisticamente mediante la prueba
de la t de Student, para datos no apareados en variables cuantitativas,
y la prueba de la %20 exacta de Fisher, cuando el nimero era inferior a
5, en variables cualitativas.

Resultados

El G1 intervino 340 tiroidectomias y el G2 583. En la
tabla 1 se exponen los datos preoperatorios de los pa-
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TABLA 2. Datos referentes a la intervencion quirtirgica

de cirugia general

TABLA 3. Datos anatomopatolégicos

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 1 Grupo 2
(n = 340) (n =583) P (n =340) (n=583) P
Cirujano < 0,001 Tipo de enfermedad 0,8328
Plantilla 326 500 Benigna 295 510
MIR 14 (4,1%) 83 (14,2%) Maligna 45 73
Tipo de tiroidectomia 0,0161 Diagndstico 0,0009
Unilateral 185 260 Carcinoma 45 (13,23%) 73 (12,52%)
Bilateral 155 (45,58%) 315 (54,03%) Bocio nodular 118 (34,71%) 276 (47,34%)
Tiroidectomia unilateral 1 Eutiroideo 107 222
Hemitiroidectomia 181 263 Toxico 10 54
Otros procederes 4 5 Hipotiroideo 1 0
Nodulectomia 1 2 Bocio téxico difuso 46 (13,53%) 60 (10,29%)
Istmectomia 3 3 Adenoma 112 (32,94%) 134 (22,98%)
Tiroidectomia bilateral < 0,001 No toxico 104 115
Total 33 178 Toxico 8 19
Casi total 35 52 Otros 19 (5,58%) 40 (6,86%)
Subtotal 87 85 Tiroiditis 10 23
Drenaje cervical 256 (75,29%) 106 (18,18%) < 0,001 Quiste 4 6
Totalizacion 4 9
Sin alteraciones 1 -
Hiperplasia células C - 2
Bocio endotoracico 23 (6,63%) 86 (14,75%) 0,00043
cientes. La edad fue estadisticamente superior en el G2 Glandulas paratiroides . .
(p < 0,001). No hubo diferencia en cuanto al sexo, el ries- on pieza de excresis 22 (6.5%) 2 (7.2%) 0,808
go anestésico y la funcidn tiroidea (comparando hiperfun-
cion frente a no hiperfuncion).
La tabla 2 muestra los datos referentes a la interven-
cion quirdrgica. Los MIR intervinieron a mas pacientes TABLA 4. Complicaciones postoperatorias especificas
con el G2 (14 [4,1%)] frente a 83 [14,2%]), en el G1 y G2 de la tiroidectomia
respectivamente; p < 0,001). Hubo una mayor proporcion
L , . Grupo 1 Grupo 2
de tiroidectomias bilaterales en el G2 (p = 0,0161) y den- (n = 340) (n = 583) P
tro de éstas, una mayor tasa de tiroidectomias totales : :
frente a subtotales o casi totales (p < 0,001). En una oca- ggéfi?ggt/ecgfgéariesgo 176 365
sion se llevaron a cabo procederes de nodulectomia en g Giota asintomatica 27 (153%) 69 (18.9%) 03714
el G1 para tratar un adgnoma follcylar de tlrgldes, los 2 Precisé tratamiento 10 24
casos del G2 fueron exéresis de nddulos residuales tras Dias de tratamiento
tiroidectomias previas, en uno de nddulo intratoracico. T concalcio 52,83i ;32725 ;379 i423£>34 872(1);;3
Las istmectomias se hicieron, en ambos grupos, para ranstora Snomatiea (3,53%) (5:48%) 0,
biopsias de nddulos exclusivamente istmicos, con el fin con calcio 200 + 1485 556+529 0,069
de descartar malignidad. Se dejaron drenajes en un me- Permanente 4 (2,3%) 4 (1,1%) 0,2818
nor nimero de pacientes tratados por el G2 (p < 0,001). Pardiisis del nervi
En la tabla 3 se especifican los datos anatomopatoldgi- ag,}f;ge et
cos. Aunque no hubo diferencigs significativas entre en- Nervios en riesgo 495 898
fermedad benigna y maligna, si las hubo (p = 0,0009) si Transitoria
comparamos los grandes grupos diagnosticos, funda- Pacientes 7 (2,05%) 12(2,05%)  0,8105
mentalmente porque en el segundo periodo se intervino Nervios 8 (1,61%) 12(1,33%) 08533
. . . . o Duracion (dias) 75,66 + 45,84 67 +26,598 0,5162
a mas pacientes con bocio multinodular. También hubo Definitiva
mas pacientes con bocio endotoracico (p = 0,004). No se Pacientes 6 (1,76%) 3(0,51%) 0,0828
hallaron diferencias estadisticamente significativas entre He%eof;/rlggia 18%11;/3)) b Eg,ig/"/)o) 8;8;12;
los grupos respecto a glandulas paratiroides encontradas Reoperados hemorragia 3 (75%) 9(643%) 1
en la pieza de exéresis. Fallecido 0 1(0,17%) 1

Desde un punto de vista global apareci6 algun tipo de
complicacion postoperatoria en 70 (20,6%) pacientes del
G1y 147 (25,1%) del G2, sin diferencias estadisticamen-
te significativas (p = 0,1289); si no tenemos en cuenta la
hipocalcemia asintomatica que no precisd tratamiento, 43
(12,6%) pacientes del G1 y 79 (13,5%) del G2 tuvieron
complicaciones, igualmente sin alcanzar diferencia esta-
disticamente significativa (p = 0,7716). En la tabla 4 se
detallan las complicaciones especificas de la cirugia tiroi-
dea. Si bien no hubo diferencias estadisticas en la hipo-
calcemia transitoria (asintomatica o no) si fue menor el
numero de dias de tratamiento con calcio en los pacien-
tes del G2. La tasa de lesion transitoria del NLI fue simi-
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lar en lo que respecta a pacientes y nervios en riesgo; sin
embargo, la pardlisis definitiva fue inferior en el G2, dife-
rencia que fue casi significativa en lo que respecta a pa-
cientes y que alcanzd diferencia estadistica en lo que
respecta a 10s nervios en riesgo. La tasa de hemorragia
cervical fue similar entre los grupos, al igual que las rein-
tervenciones por hemorragia.

Fallecié un paciente del G2, una anciana de 93 afios
con bocio endotoracico de larga evoluciéon y compromiso
respiratorio grave, que debia intervenirse por presentar
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un carcinoma de mama. Se decidi intervenirla de los 2
procesos en el mismo acto operatorio. Pese a que no su-
fri6 complicaciones derivadas de ambas técnicas, fallecio
al octavo dia postoperatorio por insuficiencia respiratoria.

La estancia media postoperatoria fue menor en el G2
(3,76 + 2,59 frente a 2,02 + 2,31 dias en el G1 y el G2,
respectivamente; p < 0,001). Los pacientes con estancia
de 1 dia o menos fueron 23 (6,76%) en el G1 y 330
(56,6%) en el G2, lo que también alcanzé diferencia esta-
disticamente significativa (p < 0,001). Durante los ultimos
3 afios del G2 se oper6 a 71 (12,8%) pacientes en régi-
men de cirugia mayor ambulatoria, frente a ninguno en el
primer periodo (p < 0,001).

Discusion

Desde hace méas de una década se ha insistido en las
ventajas de la superespecializacion o, para otros, subes-
pecializacion. Este estudio fue emprendido para consta-
tar si, en nuestro medio, la dedicacion exclusiva de un
grupo de cirujanos a una enfermedad concreta conlleva-
ba cambios en los parametros de calidad asociados a la
tiroidectomia.

Lo primero que nos llamd la atencion es que en el se-
gundo periodo de 7 afos se intervino a un 70% mas de
pacientes que en el primero. Dado que la poblacién que
asiste nuestra area hospitalaria no ha variado sustancial-
mente durante los 14 afos del estudio, la explicacién a
este hecho, aunque no ha sido objeto especifico de este
estudio, se puede hallar en una mayor confianza del in-
ternista o endocrindlogo, lo que ha sido previamente
constatado®®. La unica diferencia que hemos encontrado
entre los 2 periodos es el incremento de la tiroidectomia
por bocio multinodular y, dentro de éstos, los intratoréci-
cos. La indicacién quirlrgica en esta afeccién suele de-
berse, en su mayoria, a sindrome compresivo, y estas
molestias pueden minimizarse para no tener que reco-
mendar la cirugia si no se confia en una baja tasa de
complicaciones definitivas.

Los MIR intervinieron a mas pacientes con el G2. Tam-
bién se ha constatado'® que en los programas de forma-
cion posgraduada, en los que existe un cirujano endocri-
noldgico, los cirujanos en formacioén operan a un ndmero
significativamente mayor de pacientes que en los que
éste no existe. La tiroidectomia no tiene por qué conllevar
un mayor riesgo de complicaciones cuando los pacientes
son intervenidos por cirujanos en formacion, siempre que
estén ayudados por cirujanos con experiencia®.

En nuestro servicio partiamos de cirujanos con expe-
riencia, es decir, todos ellos llevaban una préactica profe-
sional de mas de 5 afios después de su periodo de espe-
cializacion. Sin embargo, pensabamos que una forma de
ganar experiencia, aunque no unica, era un mayor volu-
men de casos intervenidos, ya que se ha definido a un ci-
rujano de alto volumen como aquel que realiza de 15 a
20 tiroidectomias anuales®. Asi, en el segundo septenio
se realizaron mas tiroidectomias bilaterales y, dentro de
éstas, mas tiroidectomias totales; es decir, se tendio ha-
cia una cirugia mas agresiva. La indicacion de tiroidecto-
mia total frente a subtotal o casi total para tratar los bo-
cios nodulares o los difusos, permanece en controversia.
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Los inconvenientes de la tiroidectomia total se hallan en
una mayor tasa de hipocalcemia''?, aunque sélo de la
transitoria y no de la definitiva. Sin embargo, el riesgo de
recidivas, tanto del bocio (19-26%)'+'5 como del hiperti-
roidismo (7,5-10%)'®'7 es superior, y las complicaciones
especificas de la tiroidectomia son considerablemente
mayores en las reintervenciones'™ 1. Por ello, la tiroi-
dectomia total se recomienda con frecuencia creciente
en la enfermedad benigna'16'820 incluyendo entre sus
ventajas un mejor tratamiento y seguimiento del cancer
insospechado asociado a estos procesos???, Hay una
fuerte evidencia de que con la mayor experiencia se tien-
de a una tasa mayor de la tiroidectomia total frente a la
subtotal®814182324 gin mayor tasa de complicaciones,
como ha ocurrido en nuestro caso: la tasa de hipocalce-
mia transitoria o permanente no mostr6 diferencias, pero
la necesidad de tratamiento con calcio fue superior en el
G1, lo que para el caso de hipocalcemia sintomatica casi
alcanza diferencia estadisticamente significativa. Las le-
siones temporales del NLI no han sido diferentes en los 2
periodos de nuestro estudio, pero si ha habido un des-
censo significativo de las definitivas. Este hecho, también
observado en otros estudios®’, puede deberse a una ma-
yor experiencia en la diseccion del nervio. Actualmente
disecamos sistematicamente el NLI en todo su trayecto
cervical. Un estudio reciente sobre mas de 27.000 ner-
vios en tiroidectomia por enfermedad benigna®® mostré
como la diseccion del NLI mejoré la parélisis temporal y
permanente del 3,4 y el 1,1%, respectivamente, cuando
no se disecaba, al 2,6 y el 0,4%, respectivamente, con su
diseccion sistematica, lo que coincide con nuestros resul-
tados. La tasa de paratiroidectomia incidental en nuestro
estudio esta por debajo del 9,1-11% de otras publicacio-
n6326’27.

Asi, pese a que los resultados del G1 nos parecen
aceptables, la creacion de una unidad de cirugia endocri-
na permitié una cirugia mas compleja sin que aumenta-
ran, e incluso disminuyeran, las complicaciones especifi-
cas de la cirugia tiroidea.

Las mayores diferencias las hemos encontrado en los
parametros de gestién del proceso. En el segundo perio-
do la estancia hospitalaria disminuyd de modo significati-
vo, de forma que mas de la mitad de los pacientes estu-
vieron sélo 1 dia postoperatorio en el hospital, pese a
tratarse de procederes mas complejos y aumentar el nu-
mero de procederes bilaterales. Creemos que ello se
debe a que, con la experiencia, al igual que otros’, he-
mos adoptado politicas de drenaje selectivo®?® y méto-
dos de control de la hipocalcemia transitoria con profila-
Xis con calcio oral, que se han mostrado validos en otros
estudios®®, La tiroidectomia en régimen de cirugia sin
ingreso se debe a una evolucién en el concepto de que la
necesidad de hospitalizacion sea imprescindible para la
tiroidectomia. También a la practica de la tiroidectomia
bajo anestesia locorregional, bajo estricta seleccion de
los pacientes, que permite una recuperacion mas rapi-
da®"% y un inicio temprano de la dieta y la deambulacion.

En conclusién, la creacién de una unidad de cirugia
endocrina permite una gestion mas eficiente de la tiroi-
dectomia, debido a una mayor adquisicion de experien-
cia, parece ofrecer mayor confianza a los endocriné-
logos, la tasa de tiroidectomias totales es mayor, las
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complicaciones definitivas son menores, y permite una
mejor docencia a los MIR, un menor consumo de recur-
sos y el desarrollo de programas de cirugia mayor ambu-
latoria para la tiroidectomia.
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