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In the last 20 years ambulatory surgery has established itself as a daily reality. It has become a standard for certain surgeries in selected cases. Thyroid and 
parathyroid surgery have been one of the procedures that have been implemented in many units, but there is still reluctance to carry them out and there are 
not many publications on the matter at the national level. For this reason, we reviewed the literature published in indexed journals regarding thyroid and 
parathyroid surgery in outpatient settings in Spain in the last 20 years.

ABSTRACT

Palabras clave: Tiroidectomía, paratiroidectomía, ambulatorio, cirugía de un día, alta el mismo día, España, cirugía endocrina.

En los últimos 20 años la cirugía en régimen ambulatorio se ha impuesto como una realidad cotidiana. Se ha convertido en un estándar para ciertas cirugías 
en casos seleccionados. La cirugía tiroidea y paratiroidea han sido unos de los procedimientos que se han implantado en muchas unidades de CMA, pero 
todavía hay reticencias a su realización y no existen muchas publicaciones al respecto en el ámbito nacional. Por ello, revisamos la literatura publicada en 
revistas indexadas respecto a la cirugía tiroidea y paratiroidea en régimen ambulatorio en España en los últimos 20 años.

RESUMEN

INTRODUCCIÓN

El concepto de CMA (cirugía mayor ambulatoria) lo defi-
nió Davis en 1986 (1), haciendo hincapié en el término 
“mayor”, para diferenciarla de los procedimientos llevados 
a cabo con anestesia local en consulta. En 1993, la Academia 
de les Ciències Médiques de Catalunya i Balears definió la 

CMA como “procedimientos quirúrgicos de cirugía mayor 
que, independientemente del tipo de anestesia, puedan efec-
tuarse y dar el alta el mismo día de la intervención” (2). 
Otra definición que encontramos es la de Marín-Morales en 
1996: la cirugía mayor ambulatoria es “un óptimo modelo 
organizativo de asistencia quirúrgica multidisciplinar que 
permite tratar a pacientes bien seleccionados, de una forma 
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efectiva, segura y eficiente, sin necesidad de contar con 
una cama de hospitalización tradicional” (3). En el Real 
Decreto 1277/2003 se define como CMA: “procedimien-
tos quirúrgicos terapéuticos o diagnósticos, realizados con 
anestesia general, locorregional o local, con o sin sedación, 
que requieren cuidados postoperatorios de corta duración, 
por lo que no necesitan ingreso hospitalario” (4). Si tras 
la cirugía el paciente precisa una cama de hospitalización, 
aunque solo sea para pernoctar, no debe considerarse CMA, 
sino cirugía de corta estancia, o lo que en inglés se acuñó 
como “one-day surgery”.

En los últimos 20 años la cirugía ambulatoria se ha con-
vertido en una realidad cotidiana. Se ha convertido en un 
estándar para cirugías como la colecistectomía (4), la hernia 
inguinal (5) e incluso el cáncer de mama (6), lo cual ha 
llevado a realizar este tipo de cirugías en régimen ambula-
torio, siempre que se trate de casos seleccionados. Actual-
mente la cirugía tiroidea y paratiroidea han sido unos de los 
procedimientos que se han implantado en muchas unidades 
de CMA (7-9), pero todavía hay reticencias a su realización 
en dicho régimen.

Revisamos la literatura publicada respecto a la cirugía tiroi-
dea y paratiroidea en régimen ambulatorio en España en los 
últimos 20 años. Analizamos cuáles han sido los parámetros 
estudiados y cuáles han sido los resultados obtenidos.

METODOLOGÍA

Criterios de elegibilidad

Se incluyeron aquellos estudios referidos a cirugía mayor 
ambulatoria tiroidea y paratiroidea realizados en España 
en los últimos 20 años. Se realizó la búsqueda en inglés 
y en español, seleccionando solo aquellas publicaciones 
referentes a la experiencia de grupos en España. Se excluye 
población pediátrica. Se excluyen aquellos estudios que no 
hacen referencia a cirugía ambulatoria, o que aunque estén 
publicados en español no se correspondan con actividad en 
hospitales españoles.

Selección de estudios

Se realizó una búsqueda en las principales bases médi-
cas (Pubmed, Science Direct, y Dialnet Y Google Aca-
démico), utilizando combinaciones de palabras clave: 
“Thyroid Gland”, “Parathyroid Glands”, “Thyroidectomy”, 
“Parathyroidectomy”, “Ambulatory”, “Outpatient”, “One-
day surgery” y “Same day discharge”. Se realizó la búsqueda 
sobre cirugía tiroidea y paratiroidea para obtener el mayor 
número posible de datos sobre actividad en CMA al respecto.

Una vez que completamos el proceso de selección a través 
de bases de datos, dos autores revisaron de forma inde-
pendiente todos los títulos, resúmenes y textos completos 

cuando fue necesario. La lista de referencias de todas las 
citas de artículos también se revisó cuidadosamente para la 
elegibilidad potencial de los estudios citados.

Proceso de extracción de datos

Los parámetros que se recogen son el número de pacientes, 
la indicación de la cirugía, la puntuación ASA, las horas 
transcurridas desde la intervención hasta que se da el alta 
en CMA, los ingresos, el índice de sustitución (proporción 
de intervenciones realizadas en régimen de CMA respecto 
al total de intervenciones programadas para cada proce-
dimiento), el tiempo quirúrgico en minutos, el uso o no 
de neuromonitorización intraoperatoria (NMIO), el tipo 
de anestesia empleada, el uso de profilaxis antiemética, el 
reingreso tras ser dado de alta el paciente, la escala visual 
analógica (EVA) del dolor, las complicaciones, la morta-
lidad y el grado satisfacción del paciente y, por último, el 
uso de folleto informativo.

RESULTADOS

Selección y características de los estudios

Los resultados del proceso de selección se muestran en la 
Figura 1. En total se obtienen 150 resultados, de los cuales 
se eliminan por duplicidad en las búsquedas 61, quedando 
un total de 89 estudios. Se obtienen 7 resultados (10-16) 
coincidentes con nuestros criterios de búsqueda.

Resultados clínicos

Los datos obtenidos se muestran en la Tabla I.

Los pacientes admitidos en régimen ambulatorio presen-
tan una edad en los grupos estudiados que oscila entre 44 y 
53 años, todos con un ASA < III y son en su mayoría muje-
res (80-87 %). Se excluyen los casos de hiperparatiroidismo 
primario (HPTP) no localizado. En la mayoría de los casos 
se trata de adenomas únicos, si bien en el grupo de Sánchez-
Blanco (12) se incluye alguna hiperplasia y alguna cirugía 
combinada con tiroides. El grupo de Moreno (11) aporta solo 
hemitiroidectomías. El grupo de De la Fuente (16) aporta 
tanto hemitiroidectomías como HPTP. Tanto el grupo de 
Martín (10) como el de Larrañaga (14) no refieren ingresos 
en pacientes inicialmente programados para CMA. La mitad 
de los centros revisados aportan un folleto informativo.

El índice de sustitución publicado varía del 21 % al 83,3 %. El 
tiempo quirúrgico varía desde los 17 minutos en HPTP hasta 
los 123 en caso de tiroidectomías totales. Solo el grupo de 
Sánchez-Blanco utiliza la ALR (anestesia locorregional) o ALI 
(anestesia locorregional + intubación), mientras que el resto 
de equipos emplea la anestesia general. No está extendido el 
uso de NMIO (neuromonitorización intraoperatoria) del nervio 
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recurrente. Solo lo utiliza el grupo de De Andrés y el de De la 
Fuente (15,16). La profilaxis antiemética es una constante en 
prácticamente todos los estudios. El dolor se evalúa mediante 
escala EVA en dos estudios, con puntuaciones en torno a 2 
sobre 10. Los pacientes permanecen en la unidad de CMA un 
máximo de 8,7 horas. El grupo de De la Fuente (16) divide 
los pacientes en dos grupos según la estancia, catalogándolos 
como CMA pura (estancia menor a 6 horas) y CMA de corta 
estancia (hasta 12 horas). La mayoría de los pacientes que se 
adjudican al grupo de corta estancia son aquellos intervenidos 
por la tarde, que acaban pernoctando en el hospital. De los 
pacientes intervenidos ingresan entre un 9,4 % a un 23,4 %. 
Se pasan encuestas para evaluar el grado de satisfacción en 4 
de los 6 estudios, con resultados del 94 al 95 %.

Resultados de morbimortalidad

Dentro de las complicaciones cabe destacar los vómitos 
como la más frecuente, a pesar del uso de ondansetrón de 

forma profiláctica. No hay mortalidad asociada en ningún 
caso. De los 7 grupos analizados, el grupo de Sánchez-
Blanco, de Larrañaga y el de De Andrés muestran resul-
tados respecto a cirugía tiroidea y también paratiroidea, 
pero solo el grupo de Larrañaga (14) aporta su experiencia 
únicamente referida a cirugía paratiroidea.

Sánchez-Blanco y cols. (12,13) publicaron en 2004 su 
experiencia en CMA para cirugía de paratiroides y en 
2006 su experiencia en cirugía tiroidea, con buenos 
resultados. El alta se produjo en todos los casos entre 
las 6 y las 8 horas postoperatorias, y solo un paciente 
con hematoma cervical quedó ingresado 36 horas (una 
tiroidectomía). Larrañaga y cols. (14) publicaron 50 
casos sin reingresos, destacando como complicaciones 
la aparición de vómitos y náuseas en 4 pacientes. El 
grupo del Hospital General de Valencia (15) aporta sus 
resultados tras 6 años de experiencia. En este estudio 
con 133 pacientes, de ellos 48 paratiroides, todos fueron 
dados de alta a las 8 horas de la cirugía, salvo 4 pacien-

Fig. 1. Identificación de los estudios vía base de datos y registros. 

Modificado de: Page MJ, McKenzie JE, Bossuyt PM, Boutron I, Hoffmann TC, Mulrow CD, et al. The PRISMA 2020 statement: an updated guideline for 
reporting systematic reviews. BMJ. 2021;372:n71. DOI: 10.1136/bmj.n71.
For more information, visit: http://www.prisma-statement.org/ 
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tes, principalmente por no aceptar el alta el paciente (2 
casos) o por prolongación de la cirugía (2 casos). No 
hubo ningún hematoma asfíctico. Presentan 2 casos de 

hipocalcemia postoperatoria transitoria y solo una de 
ellas fue sintomática requiriendo reingreso que fue dado 
de alta al tercer día.

TABLA I

Martí (10)
Larrañaga 

(14)
Sánchez 

(12)
Sánchez 

(13)
Moreno 

(11)
De la Fuente 

(16)
De Andrés (15)

Periodo 1 año 4 años 3 años - 2 años 1 año 6 años

Prospectivo (sí/
no)

No No No Sí No No Sí

Número pac. 32 50 35 125 48 91 133

Indicación
Hemi

Nódulo <5 
cm

HPTP

HPTP (35)
Exploración 

bilateral
Hemi(5 

pacientes)

61 Tiroidect 
Total

64 Hemi
Hemi

Hemi
HPTP

Hemi
Nódulo < 3 cm
HPTP localizado 
(48 pacientes)

ASA <III - <III <III - <3 <III

Estancia CMA 8,7 horas
Alta antes 
de 20:00

6-8 horas 7 horas - 6-12 horas 8 horas

Ingreso - - 17 %
8,6 ALR

22,38 % ALI
9,4 %

16,7 % (HPTP)
21,5 % (hemi)

18,5 %

Índice de 
sustitución

20,9 % - 75,86 % - 79,1 % 83,3 % -

Tiempo 
quirúrgico (min)

103,9 34,7 ± 17
73 (HPTP)

123 Tiroides
- 50 ± 10 - 65 ± 15

NMIO No No - - - Sí (hemi) Sí

Anestesia General General
ALR
ALI

ALR
ALI

General General General

Antiemético - Ondansetrón Ondansetrón Ondansetrón - - Ondansetrón

Reingreso No No No No No
1 (alteraciones 

ECG)
1 hipocalcemia

Complicaciones

13 %
Dolor, 

bradicardia, 
hematoma

Náuseas y 
vómitos 

4 pacientes

Náuseas y 
vómitos 8 %

14,4 %
Dolor cervical, 

1 parálisis 
recurrente 

transitoria, 1 
hipocalcemia 
permanente

3,8 % 
Disfonía 

transitoria, 
infección 
de herida, 
vómitos

19,6 %
Seroma leve, 1,6 

% infección herida, 
17,6 % disfonía 

transitoria, 8,3 % 
(1 lesión NRL)

Hemi: 17,6 %: 
vómitos, disfonía, 

negativa del 
paciente.

HPTP: 10,4 %: 
vómitos, negativa 

del paciente, 
cirugía larga

Mortalidad No No No No No No No

Satisfacción - - 94,28 % 95,2 % - Alto/Muy alto 94 %

Folleto Sí Sí - - - - Sí
HPTP: hiperparatiroidismo primario. NMIO: neuromonitorización intraoperatoria. ALR: anestesia locorregional. ALI: anestesia locoregional + intubación. Total: tiroidectomía 
total. Hemi: hemitiroidectomía.



15 R. Alfonso Ballester et al. CIR MAY AMB

CIR MAY AMB 2022; 27 (1): 11-17

DISCUSIÓN

La cirugía tiroidea y la paratiroidea realizadas en régimen 
ambulatorio tienen ventajas como evitar el uso innecesario 
de camas, evitar las infecciones nosocomiales y la reincor-
poración precoz en el ámbito personal. Destacan posibles 
complicaciones como parálisis bilateral de las cuerdas voca-
les en adducción, hematoma asfíctico y la hipocalcemia, 
que pueden provocar en casos extremos compromiso vital. 
Por tanto, para poder realizar esta cirugía con garantías el 
equipo quirúrgico debe tener amplia experiencia y además 
disponer de todos los métodos tecnológicos actuales.

Existen estudios publicados en revistas internacionales, de 
grupos internacionales, que aportan un número importante 
de pacientes (17-19), si bien no hay muchas publicaciones de 
grupos españoles, ni en literatura inglesa ni en español. Los tra-
bajos referidos son los únicos que hemos podido encontrar tras 
una búsqueda sistemática. El último se ha publicado recien-
temente, en 2021, pero es un trabajo retrospectivo y, aunque 
presenta bastantes pacientes, solo hay seguimiento de un año.

La experiencia del equipo quirúrgico es la clave para con-
seguir una identificación y disección cuidadosa del nervio 
recurrente, las glándulas paratiroides y el resto de tejidos 
(20,21). Además, el tiempo quirúrgico también se ve redu-
cido en los equipos experimentados, lo cual permite mayor 
agilidad en cuanto a ocupación de quirófanos.

En todos los grupos de trabajo analizados la cirugía se rea-
liza por cirujanos expertos y con dedicación especial a la 
cirugía endocrina.

En cuanto a avances tecnológicos, contamos con ayudas en 
la hemostasia, la neuromonitorización intraoperatoria del 
nervio recurrente que pueden ayudar en la disminución en 
la tasa de complicaciones.

Las selladoras han sido objeto de publicaciones y estudios 
(22,23) en los que se evalúa la transmisión térmica a las 
estructuras vecinas. Un metanálisis en red de 2013 (24) 
demostró que la coagulación ultrasónica aportaba mejores 
resultados en términos de tiempo operatorio, hipoparatiroi-
dismo, pérdida hemática, colocación de drenajes y coste, 
seguido por Ligasure y después “ligado-anudado”.

Ningún hemostático tópico ha demostrado ser realmente 
efectivo para evitar un sangrado de relevancia clínica (25). 
El paciente debe pasar unas mínimas horas de vigilancia 
postoperatoria, hasta que no haya riesgo de sangrado y pue-
da ser dado de alta (normalmente 4-6 horas). En el estudio 
de Campbell presentaron sangrado pasadas 6 horas aquellos 
pacientes con: enfermedad de Graves, bocios grandes, en 
tratamiento previo anticoagulante, necesidad de drenaje o 
apósito hemostático intraoperatorio (26).

Casi todos los estudios analizados en nuestra revisión 
emplean sistemas de sellado principalmente en la realiza-
ción de tiroidectomías.

La lesión del nervio recurrente laríngeo (NRL) es una de 
las complicaciones más graves en cirugía tiroidea, aunque 
suele estar infrapublicada (27-32). Hay estudios que defien-
den su uso de forma rutinaria para minimizar el riesgo de 
lesión nerviosa, no solo del NRL sino también del nervio 
laríngeo superior en las disecciones cervicales y tiroidecto-
mías (33-40). Sin duda es un arma más de la que podemos 
disponer, si bien nunca puede suplir la experiencia y pericia 
del cirujano en la identificación del NRL. En el caso del 
HPTP no es necesario su uso rutinario. En la mayoría de los 
estudios que hemos revisado no se utiliza de rutina la neu-
romonitorización del NRL, pero debemos tener en cuenta 
que algunos corresponden a 2004 y en ese momento su 
uso no era tan habitual como hoy en día. En el estudio más 
recientemente publicado se utiliza la NMIO de rutina en 
hemitiroidectomías. Esta aplicación podría ser discutible, 
pues muchos grupos utilizan la NMIO solo en tiroidecto-
mías totales o casos difíciles. No existe un consenso en 
cuanto a su utilización.

En la paratiroidectomía selectiva, la utilidad de la determi-
nación de PTH intraoperatoria ha quedado demostrada en 
numerosos estudios y actualmente es práctica habitual en 
todos los centros que realizan cirugía endocrina (41,42). 
Sabemos que, tras la cirugía, unas cifras de PTH inferiores 
a 15 pg/ml indican una alta posibilidad de hipocalcemia 
postoperatoria. Estos criterios son útiles cuando realiza-
mos una cirugía de hiperplasia tiroidea, o una tiroidectomía 
total, si bien en el caso de paratiroidectomía selectiva no 
tienen utilidad. En estos casos, la mayoría de hipocalce-
mias van a aparecer en las 48-72 horas. Esto apoya la idea 
de no postergar el alta esperando la posible aparición de 
hipocalcemia, pues es infrecuente que aparezca en las pri-
meras horas. El caso ideal para realizar cirugía ambulatoria 
sería una paratiroidectomía selectiva, con una localización 
preoperatoria exacta del adenoma y una cirugía mínima-
mente invasiva.

El manejo anestésico en cirugía tiroidea ha evolucionado 
también en los últimos años. En general existen pocas refe-
rencias sobre la técnica anestésica. En los últimos años se ha 
planteado realizar la cirugía con anestesia local más seda-
ción (ALS), siendo satisfactorias las experiencias publica-
das. Otros grupos presentan su experiencia con ALS, no 
solo en tiroidectomías (43), sino también en cirugía para-
tiroidea (12). Todos los estudios refieren una tasa baja de 
conversión de anestesia local a general y muy pocos casos 
de reingreso. Además, cabe tener en cuenta que los pacien-
tes pueden reingresar no solo por cuestiones relacionadas 
con la cirugía, sino también por cuestión anestésica (44).

Por último, destacamos la importancia de medir el grado de 
satisfacción de los pacientes tras su paso por el hospital. En 
los últimos años se ha empezado a recoger esta variable en 
varios trabajos (45-47) que debe tenerse en cuenta como un 
parámetro de interés en cuanto a la calidad asistencial. En la 
mayoría de las publicaciones analizadas se tiene en cuenta 
y se expresa como un parámetro más a estudio.
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CONCLUSIONES

En cirugía mayor ambulatoria existen tres puntos clave 
que siempre tenemos que tener en cuenta: satisfacción del 
paciente, seguridad para el paciente y ahorro de costes y 
recursos. La cirugía tiroidea y paratiroidea debe cumplir 
también estas premisas.

La seguridad del paciente debe estar garantizada, eviden-
temente, y parte de la base de estar en manos de equipos 
expertos. Debe realizarse por cirujanos expertos en cirugía 
endocrina. Además, debemos poner todos los medios técni-
cos disponibles a nuestro alcance para evitar complicaciones.

Sin duda, el éxito de la intervención dependerá de una 
buena selección de los casos de forma preoperatoria y un 
seguimiento estricto en las primeras horas para determinar 
que pueda darse el alta.

Es muy importante el apoyo domiciliario y la información 
precisa para que el paciente pueda detectar cualquier com-
plicación y acudir al centro en caso de necesitarlo.

Es llamativo el escaso número de publicaciones en espa-
ñol (y aportando la experiencia en hospitales del territorio 
nacional) que se pueden encontrar respecto del tema que 
nos ocupa. Somos conocedores de que la cirugía en régimen 
de CMA es una rutina para ciertas cirugías, pero respecto a 
la cirugía tiroidea y paratiroidea pensamos que todavía no 
se ha instaurado como tal en muchos centros. Sería deseable 
tener un registro sobre qué grupos la realizan y cuáles son 
sus resultados.

Aunque muchos grupos están realizando cirugía endocrina 
en régimen de CMA, no se publican los datos, puede que 
por falta de tiempo debido a la presión asistencial, o por 
falta de interés de las revistas científicas. Esto sin duda sería 
de gran utilidad para poder establecer conclusiones acerta-
das sobre la situación de la CMA tiroidea y paratiroidea en 
España actualmente.

A pesar de ser una realidad cotidiana para muchos equipos 
quirúrgicos, faltan estudios prospectivos, bien estructura-
dos, que aporten información suficiente sobre los resultados 
de la cirugía endocrina realizada en régimen ambulatorio.
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