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Resumen

Introducción. El objetivo de este trabajo fue estu-
diar la influencia de la superespecialización en los di-
ferentes estándares de la cirugía tiroidea, antes y
después de la creación de una unidad de cirugía en-
docrina.

Pacientes y métodos. Estudio retrospectivo compa-
rativo de 2 períodos de 7 años: antes de la creación
de la unidad se intervinieron 340 tiroidectomías (G1)
y después 583 (G2). Se valoran edad, sexo, riesgo
anestésico, cirujano, función tiroidea, datos anato-
mopatológicos, extensión intratorácica, tipo de tiroi-
dectomía, utilización de drenajes, complicaciones y
estancia postoperatoria.

Resultados. La edad fue superior en el G2 (G1: 44,7
± 15 años, G2: 48,09 ± 16,3 años; p < 0,001). No hubo
diferencia (p = NS) en el sexo, riesgo ASA, función ti-
roidea ni enfermedad benigna o no, pero se remitió a
más pacientes con bocio nodular en el segundo pe-
ríodo (p = 0,009) y hubo más bocios intratorácicos (p
= 0,0004). Los MIR realizaron más tiroidectomías con
el G2 (p < 0,001). Se realizaron más tiroidectomías bi-
laterales (G1: 155, G2: 315; p = 0,016) y, dentro de és-
tas, más tiroidectomías totales (p < 0,001). La tasa de
drenajes cervicales (G1: 75,29%; G2: 12,18%) mostró
diferencia estadística (p < 0,001). No hubo diferencias
en el global de complicaciones postoperatorias. Pese
a procederes más agresivos en el G2 la hipocalcemia
asintomática fue similar (p = NS), al igual que la sin-
tomática (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 parálisis permanente no
fue distinta referida a pacientes (p = 0,083) pero sí re-
ferida a nervios (G1: 1,44%; G2: 0,33%; p = 0,04). Fa-

lleció 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
día o menos (p < 0,001) e intervenidos en régimen de
cirugía mayor ambulatoria (0 frente a 71; p < 0,001).

Conclusiones. Una unidad de cirugía endocrina
permite una gestión más eficiente de la tiroidectomía.
La tasa de tiroidectomías 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 cirugía mayor
ambulatoria para la tiroidectomía.

Palabras clave: Superespecialización. Unidad de cirugía
endocrina. Tiroidectomía.

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

Originales

Influencia de la superespecialización en cirugía
endocrina en los resultados de la tiroidectomía
en un servicio de cirugía general
José Miguel Sánchez-Blanco, Gumersindo Recio-Moyano, Diego Gómez-Rubio, Manuel Lozano-Gómez,
Rosario Jurado-Jiménez y Cristina Torres-Arcos
Servicio de Cirugía General y del Aparato Digestivo. Hospital Universitario Nuestra Señora de Valme. Sevilla. España.

Correspondencia: Dr. J.M. Sánchez-Blanco.
Peris Mencheta, 17. 41002 Sevilla. España.
Correo electrónico: jmsanchezblanco@latinmail.com

Manuscrito recibido el 11-4-2005 y aceptado el 13-5-2005.

113.613



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.

Introducción

La tiroidectomía es una de las intervenciones más fre-
cuentes en la especialidad de cirugía general y del apa-
rato digestivo, y ha sido estimada en 13-35 por 100.000

habitantes/año1. Diversos estudios han relacionado mejo-
ras en el proceso terapéutico de diversos procesos pato-
lógicos con el volumen de éstos, al igual que una menor
morbilidad y estancia hospitalaria de la tiroidectomía con
la experiencia del cirujano2-6. En nuestro propio país, es-
tudios recientes7,8 han mostrado una disminución signifi-
cativa de las complicaciones específicas de la cirugía ti-
roidea al igual que una mayor eficiencia en los resultados
asistenciales en unidades específicas de cirugía endocri-
na o en manos de cirujanos experimentados.

En 1996 diseñamos en nuestro servicio una unidad de
cirugía endocrina y de la mama. Previamente, la totalidad
de cirujanos del servicio intervenía esta patología. A par-
tir de entonces 4 cirujanos se dedicaron exclusivamente
a ella. El objeto de este trabajo es estudiar la influencia
de tal superespecialización en los diferentes estándares
de la cirugía tiroidea, antes y después de la creación de
la unidad de cirugía endocrina.

Material y métodos

Estudio retrospectivo comparativo de dos períodos de 7 años. Duran-
te el primer septenio, antes de la creación de la unidad de cirugía endo-
crina, los pacientes que precisaban tiroidectomía fueron intervenidos
por un total de 16 cirujanos, todos ellos con más de 5 años de expe-
riencia en cirugía general y digestiva tras su período de especialización,
así 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 cirugía endocrina y de la mama (una de las 4 uni-
dades en las que se subdividió el servicio, tras acuerdo y la valoración
de las preferencias de los diferentes cirujanos de éste); durante este
período cambió 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 (según
la clasificación ASA), la función tiroidea, el tipo de enfermedad (benigna
o maligna), el diagnóstico anatomopatológico, la extensión intratorácica,
el tipo de tiroidectomía uni o bilateral y, dentro de éstas, la total, la sub-
total o la casi total (definiendo esta última como lobectomía total de un
lado y lobectomía subtotal del contralateral) y la utilización de drenajes.
En la valoración de las complicaciones postoperatorias se tuvo en
cuenta cualquier problema, por mínimo que fuera, que incidiera en la
normal evolución postoperatoria. Se valoraron las complicaciones gene-
rales y específicas de la cirugía tiroidea. Se consideró la hipocalcemia
(descenso del calcio por debajo de 7,9 mg/dl) sólo en pacientes con 
tiroidectomía bilateral o totalizadora. Se definió como hipocalcemia tran-
sitoria la que se recuperó, con o sin tratamiento, dividiéndola en asinto-
mática sin necesidad de tratamiento, asintomática tratada y sintomáti-
ca; la hipocalcemia asintomática se trató cuando el calcio descendió de
7,5 mg/dl. Se consideró hipocalcemia permanente cuando el pacien-
te precisó tratamiento con calcio oral (con o sin vitamina D) más de 
12 meses. Todos los pacientes con alteraciones en la voz fueron estu-
diados con laringoscopia. La parálisis transitoria del nervio laríngeo in-
ferior (NLI) fue considerada como la recuperada antes de 12 meses; en
caso contrario se consideró parálisis permanente. Esta última complica-
ción se refirió tanto a pacientes como nervios en riesgo, es decir el nú-
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 estadísticamente mediante la prueba
de la t de Student, para datos no apareados en variables cuantitativas,
y la prueba de la χ2 o exacta de Fisher, cuando el número era inferior a
5, en variables cualitativas.

Resultados

El G1 intervino 340 tiroidectomías y el G2 583. En la
tabla 1 se exponen los datos preoperatorios de los pa-
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TABLA 1. Datos preoperatorios de los pacientes

Grupo 1 Grupo 2 
(n = 340) (n = 583)

p

Edad, años 
(media ± DE) 42,73 ± 15 48,09 ± 16,36 < 0,001

Sexo 0,7579
Varón 44 (12,9%) 81 (13,0%)
Mujer 296 502

Riesgo anestésico* 0,4409
I 56 112
II 194 341
III 70 114
IV 4 15
Desconocido 6 1

Tiroidectomía previa 21 (6,17%) 48 (8,23%) 0,3095
Función tiroidea 0,1953**

Normofunción 273 446
Hiperfunción 65 (19,11%) 124 (22,98%)
Hipofunción 2 3

*Según la clasificación de la American Society of Anesthesiologist. **Comparando hiper-
función frente a ausencia de ésta.



cientes. La edad fue estadísticamente superior en el G2
(p < 0,001). No hubo diferencia en cuanto al sexo, el ries-
go anestésico y la función tiroidea (comparando hiperfun-
ción frente a no hiperfunción).

La tabla 2 muestra los datos referentes a la interven-
ción quirúrgica. Los MIR intervinieron a más pacientes
con el G2 (14 [4,1%] frente a 83 [14,2%], en el G1 y G2
respectivamente; p < 0,001). Hubo una mayor proporción
de tiroidectomías bilaterales en el G2 (p = 0,0161) y den-
tro de éstas, una mayor tasa de tiroidectomías totales
frente a subtotales o casi totales (p < 0,001). En una oca-
sión se llevaron a cabo procederes de nodulectomía en
el G1 para tratar un adenoma folicular de tiroides; los 2
casos del G2 fueron exéresis de nódulos residuales tras
tiroidectomías previas, en uno de nódulo intratorácico.
Las istmectomías se hicieron, en ambos grupos, para
biopsias de nódulos exclusivamente ístmicos, con el fin
de descartar malignidad. Se dejaron drenajes en un me-
nor número de pacientes tratados por el G2 (p < 0,001).

En la tabla 3 se especifican los datos anatomopatológi-
cos. Aunque no hubo diferencias significativas entre en-
fermedad benigna y maligna, sí las hubo (p = 0,0009) si
comparamos los grandes grupos diagnósticos, funda-
mentalmente porque en el segundo período se intervino
a más pacientes con bocio multinodular. También hubo
más pacientes con bocio endotorácico (p = 0,004). No se
hallaron diferencias estadísticamente significativas entre
los grupos respecto a glándulas paratiroides encontradas
en la pieza de exéresis.

Desde un punto de vista global apareció algún tipo de
complicación postoperatoria en 70 (20,6%) pacientes del
G1 y 147 (25,1%) del G2, sin diferencias estadísticamen-
te significativas (p = 0,1289); si no tenemos en cuenta la
hipocalcemia asintomática que no precisó tratamiento, 43
(12,6%) pacientes del G1 y 79 (13,5%) del G2 tuvieron
complicaciones, igualmente sin alcanzar diferencia esta-
dísticamente significativa (p = 0,7716). En la tabla 4 se
detallan las complicaciones específicas de la cirugía tiroi-
dea. Si bien no hubo diferencias estadísticas en la hipo-
calcemia transitoria (asintomática o no) sí fue menor el
número de días de tratamiento con calcio en los pacien-
tes del G2. La tasa de lesión transitoria del NLI fue simi-

lar en lo que respecta a pacientes y nervios en riesgo; sin
embargo, la parálisis definitiva fue inferior en el G2, dife-
rencia que fue casi significativa en lo que respecta a pa-
cientes y que alcanzó diferencia estadística en lo que
respecta a los nervios en riesgo. La tasa de hemorragia
cervical fue similar entre los grupos, al igual que las rein-
tervenciones por hemorragia.

Falleció un paciente del G2, una anciana de 93 años
con bocio endotorácico de larga evolución y compromiso
respiratorio grave, que debía intervenirse por presentar
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TABLA 2. Datos referentes a la intervención quirúrgica

Grupo 1 Grupo 2
p

(n = 340) (n = 583)

Cirujano < 0,001
Plantilla 326 500
MIR 14 (4,1%) 83 (14,2%)

Tipo de tiroidectomía 0,0161
Unilateral 185 260
Bilateral 155 (45,58%) 315 (54,03%)

Tiroidectomía unilateral 1
Hemitiroidectomía 181 263
Otros procederes 4 5
Nodulectomía 1 2
Istmectomía 3 3

Tiroidectomía bilateral < 0,001
Total 33 178
Casi total 35 52
Subtotal 87 85

Drenaje cervical 256 (75,29%) 106 (18,18%) < 0,001

TABLA 3. Datos anatomopatológicos

Grupo 1 Grupo 2
p

(n = 340) (n = 583)

Tipo de enfermedad 0,8328
Benigna 295 510
Maligna 45 73

Diagnóstico 0,0009
Carcinoma 45 (13,23%) 73 (12,52%)
Bocio nodular 118 (34,71%) 276 (47,34%)

Eutiroideo 107 222
Tóxico 10 54
Hipotiroideo 1 0

Bocio tóxico difuso 46 (13,53%) 60 (10,29%)
Adenoma 112 (32,94%) 134 (22,98%)

No tóxico 104 115
Tóxico 8 19

Otros 19 (5,58%) 40 (6,86%)
Tiroiditis 10 23
Quiste 4 6
Totalización 4 9
Sin alteraciones 1 –
Hiperplasia células C – 2

Bocio endotorácico 23 (6,63%) 86 (14,75%) 0,00043
Glándulas paratiroides 

en pieza de exéresis 22 (6,5%) 42 (7,2%) 0,8088
Sin datos 4 0

TABLA 4. Complicaciones postoperatorias específicas 
de la tiroidectomía

Grupo 1 Grupo 2
p

(n = 340) (n = 583)

Hipocalcemia
Pacientes en riesgo 176 365
Transitoria asintomática 27 (15,3%) 69 (18,9%) 0,3714

Precisó tratamiento 10 24
Días de tratamiento 

con calcio 57,8 ± 132,25 12,9 ± 10,34 0,3116
Transitoria sintomática 6 (3,53%) 20 (5,48%) 0,4077

Días de tratamiento 
con calcio 200 ± 148,5 55,6 ± 52,9 0,069

Permanente 4 (2,3%) 4 (1,1%) 0,2818

Parálisis del nervio 
laríngeo inferior

Nervios en riesgo 495 898
Transitoria

Pacientes 7 (2,05%) 12 (2,05%) 0,8105
Nervios 8 (1,61%) 12 (1,33%) 0,8533
Duración (días) 75,66 ± 45,84 67 ± 26,598 0,5162

Definitiva
Pacientes 6 (1,76%) 3 (0,51%) 0,0828
Nervios 7 (1,4%) 3 (0,33%) 0,0401

Hemorragia 4 (1,18%) 14 (2,4%) 0,2263
Reoperados hemorragia 3 (75%) 9 (64,3%) 1
Fallecido 0 1 (0,17%) 1



un carcinoma de mama. Se decidió intervenirla de los 2
procesos en el mismo acto operatorio. Pese a que no su-
frió complicaciones derivadas de ambas técnicas, falleció
al octavo día postoperatorio por insuficiencia respiratoria.

La estancia media postoperatoria fue menor en el G2
(3,76 ± 2,59 frente a 2,02 ± 2,31 días en el G1 y el G2,
respectivamente; p < 0,001). Los pacientes con estancia
de 1 día o menos fueron 23 (6,76%) en el G1 y 330
(56,6%) en el G2, lo que también alcanzó diferencia esta-
dísticamente significativa (p < 0,001). Durante los últimos
3 años del G2 se operó a 71 (12,8%) pacientes en régi-
men de cirugía mayor ambulatoria, frente a ninguno en el
primer período (p < 0,001).

Discusión

Desde hace más de una década se ha insistido en las
ventajas de la superespecialización o, para otros, subes-
pecialización. Este estudio fue emprendido para consta-
tar si, en nuestro medio, la dedicación exclusiva de un
grupo de cirujanos a una enfermedad concreta conlleva-
ba cambios en los parámetros de calidad asociados a la
tiroidectomía.

Lo primero que nos llamó la atención es que en el se-
gundo período de 7 años se intervino a un 70% más de
pacientes que en el primero. Dado que la población que
asiste nuestra área hospitalaria no ha variado sustancial-
mente durante los 14 años del estudio, la explicación a
este hecho, aunque no ha sido objeto específico de este
estudio, se puede hallar en una mayor confianza del in-
ternista o endocrinólogo, lo que ha sido previamente
constatado6,9. La única diferencia que hemos encontrado
entre los 2 períodos es el incremento de la tiroidectomía
por bocio multinodular y, dentro de éstos, los intratoráci-
cos. La indicación quirúrgica en esta afección suele de-
berse, en su mayoría, a síndrome compresivo, y estas
molestias pueden minimizarse para no tener que reco-
mendar la cirugía si no se confía en una baja tasa de
complicaciones definitivas.

Los MIR intervinieron a más pacientes con el G2. Tam-
bién se ha constatado10 que en los programas de forma-
ción posgraduada, en los que existe un cirujano endocri-
nológico, los cirujanos en formación operan a un número
significativamente mayor de pacientes que en los que
éste no existe. La tiroidectomía no tiene por qué conllevar
un mayor riesgo de complicaciones cuando los pacientes
son intervenidos por cirujanos en formación, siempre que
estén ayudados por cirujanos con experiencia5,11.

En nuestro servicio partíamos de cirujanos con expe-
riencia, es decir, todos ellos llevaban una práctica profe-
sional de más de 5 años después de su período de espe-
cialización. Sin embargo, pensábamos que una forma de
ganar experiencia, aunque no única, 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 tiroidectomías anuales6. Así, en el segundo septenio
se realizaron más tiroidectomías bilaterales y, dentro de
éstas, más tiroidectomías totales; es decir, se tendió ha-
cia una cirugía más agresiva. La indicación de tiroidecto-
mía total frente a subtotal o casi total para tratar los bo-
cios nodulares o los difusos, permanece en controversia.

Los inconvenientes de la tiroidectomía total se hallan en
una mayor tasa de hipocalcemia12,13, aunque sólo de la
transitoria y no de la definitiva. Sin embargo, el riesgo de
recidivas, tanto del bocio (19-26%)14,15 como del hiperti-
roidismo (7,5-10%)16,17 es superior, y las complicaciones
específicas de la tiroidectomía son considerablemente
mayores en las reintervenciones15,18,19. Por ello, la tiroi-
dectomía total se recomienda con frecuencia creciente
en la enfermedad benigna14-16,18,20, incluyendo entre sus
ventajas un mejor tratamiento y seguimiento del cáncer
insospechado asociado a estos procesos21,22. Hay una
fuerte evidencia de que con la mayor experiencia se tien-
de a una tasa mayor de la tiroidectomía total frente a la
subtotal6-8,14,18,23,24 sin mayor tasa de complicaciones,
como ha ocurrido en nuestro caso: la tasa de hipocalce-
mia transitoria o permanente no mostró diferencias, pero
la necesidad de tratamiento con calcio fue superior en el
G1, lo que para el caso de hipocalcemia sintomática casi
alcanza diferencia estadísticamente significativa. Las le-
siones temporales del NLI no han sido diferentes en los 2
períodos de nuestro estudio, pero sí ha habido un des-
censo significativo de las definitivas. Este hecho, también
observado en otros estudios6,7, puede deberse a una ma-
yor experiencia en la disección del nervio. Actualmente
disecamos sistemáticamente el NLI en todo su trayecto
cervical. Un estudio reciente sobre más de 27.000 ner-
vios en tiroidectomía por enfermedad benigna25 mostró
cómo la disección del NLI mejoró la parálisis 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
disección sistemática, lo que coincide con nuestros resul-
tados. La tasa de paratiroidectomía incidental en nuestro
estudio está por debajo del 9,1-11% de otras publicacio-
nes26,27.

Así, pese a que los resultados del G1 nos parecen
aceptables, la creación de una unidad de cirugía endocri-
na permitió una cirugía más compleja sin que aumenta-
ran, e incluso disminuyeran, las complicaciones específi-
cas de la cirugía tiroidea.

Las mayores diferencias las hemos encontrado en los
parámetros de gestión del proceso. En el segundo perío-
do la estancia hospitalaria disminuyó de modo significati-
vo, de forma que más de la mitad de los pacientes estu-
vieron sólo 1 día postoperatorio en el hospital, pese a
tratarse de procederes más complejos y aumentar el nú-
mero de procederes bilaterales. Creemos que ello se
debe a que, con la experiencia, al igual que otros7, he-
mos adoptado políticas de drenaje selectivo28,29 y méto-
dos de control de la hipocalcemia transitoria con profila-
xis con calcio oral, que se han mostrado válidos en otros
estudios30-32. La tiroidectomía en régimen de cirugía sin
ingreso se debe a una evolución en el concepto de que la
necesidad de hospitalización sea imprescindible para la
tiroidectomía. También a la práctica de la tiroidectomía
bajo anestesia locorregional, bajo estricta selección de
los pacientes, que permite una recuperación más rápi-
da31,33 y un inicio temprano de la dieta y la deambulación.

En conclusión, la creación de una unidad de cirugía
endocrina permite una gestión más eficiente de la tiroi-
dectomía, debido a una mayor adquisición de experien-
cia, parece ofrecer mayor confianza a los endocrinó-
logos, la tasa de tiroidectomías 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 cirugía mayor ambu-
latoria para la tiroidectomía.
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